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Objetivo: Avaliar o recurso da terapêutica de revascularização, o uso de pasta 
triantibiótica (PTA) nesta terapêutica, incluindo o seu método de manipulação e de 
aplicação pelos Médicos Dentistas/Estomatologistas na área de intervenção da 
Endodontia, associados da Sociedade Portuguesa de Estomatologia e Medicina Dentária 
(SPEMD). Pretende-se ainda comparar a extensão do preenchimento dos canais 
radiculares, presença de poros e a densidade média relativa através de diferentes métodos 
de preparação e meios de aplicação da PTA, através de um estudo in vitro.  
Materiais e Métodos: Foi realizado um questionário online, direcionado a todos os 
associados não estudantes da SPEMD. Concomitantemente foram selecionados 60 
incisivos superiores,  os quais foram distribuídos por 5 grupos: Grupos 1 e 2 - aplicação 
de PTA, preparada com soro e aplicada no canal radicular com seringa + agulha no Grupo 
1 e no Grupo 2 com seringa + agulha e lentulo;  Grupos 3 e 4:  Preparação da PTA com 
propilenoglicol e aplicação com seringa + agulha no Grupo 3 e, no Grupo 4 com seringa 
+ agulha e lentulo; Grupo 5: Preparação da PTA com soro fisiológico e colocação com 
aplicador de MTA e condensador vertical. A extensão do preenchimento dos canais 
radiculares, presença de poros e a densidade média relativa, foram avaliados com recurso 
a um sistema de radiografia digital.  
Resultados: De acordo com o questionário online, 44,9% recorre à terapêutica de 
revascularização,  48,6% recorre à PTA, sendo a agulha + seringa os materiais mais 
utilizados, com 40% das respostas. No que respeita a densidade média relativa, o Grupo 
1 obteve resultados superiores. O teste de Kruskal-Wallis não evidencia diferenças 
estatisticamente significativas entre os 5 grupos (P>0,05), no que concerne a extensão do 
preenchimento canalar e presença de poros. 
Conclusões: A terapêutica de revascularização não é a primeira opção de tratamento 
tomada pelos inquiridos. A falta de protocolos universais para as etapas desta terapia é 
um dos motivos descritos na literatura. Os veículos e meios de aplicação da PTA 
utilizados não interferiram estatisticamente com os resultados. 
 










Objective: To evaluate the use of revascularization therapy, the use of triantibiotic paste 
(TAP) in this therapy, including its method of manipulation and application by Dentists / 
Stomatologists in the intervention area of Endodontics, associates of the Portuguese 
Society of Stomatology and Dentistry (SPEMD). It is also intended to compare the extent 
of root canal filling, presence of voids and the relative average density through different 
preparation methods and means of application of PTA, through an in vitro study.  
Materials and Methods: An online questionnaire was conducted, aimed at all SPEMD 
non-student members. At the same time, 60 upper incisors were selected, which were 
distributed in 5 groups: Groups 1 and 2 - application of TAP, prepared with serum and 
applied to the root canal with syringe + needle in Group 1 and in Group 2 with syringe + 
needle and lentulo; Groups 3 and 4: preparation of TAP with propylene glycol and 
application with syringe + needle in Group 3 and in Group 4 with syringe + needle and 
lentulo; Group 5: preparation of TAP with physiological saline solution and placement 
with MTA applicator and vertical condenser. The extent of root canal filling, presence of 
empty spaces and the relative mean density were evaluated using a digital radiography 
system.  
Results: According to the online questionnaire, 44.9% resorts to revascularization 
therapy, 48.6% resorts to TAP, being the needle + syringe the most used materials, with 
40% of the answers. Concerning the relative average density, Group 1 obtained superior 
results. The Kruskal-Wallis test does not show statistically significant differences 
between the 5 groups (P>0.05), regarding the extent of canal filling and presence of voids. 
 
Conclusions: Revascularization therapy is not the first treatment option taken by 
respondents. The lack of universal protocols for the stages of this therapy is one of the 
reasons described in the literature. The vehicles and means of application of TAP used 
did not statistically interfere with the results, since they were similar. 
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A Endodontia é o ramo da Medicina Dentária que estuda a morfologia, fisiologia e 
patologia da polpa dentária e dos tecidos perirradiculares. O seu estudo e prática 
englobam as ciências básicas e clínicas, incluindo a biologia da polpa normal, etiologia, 
diagnóstico, prevenção, tratamento de doenças e lesões da polpa, assim como as 
condições perirradiculares associadas (American Association of Endodontists [AAE], 
2020). 
 
Após a erupção da coroa dentária, a formação da raiz demora 2 a 3 anos até ao seu 
desenvolvimento completo (ESE, 2016). Porém, durante este período de tempo, é comum 
que ocorram situações de lesão de cárie e de traumatismo dentário, o que poderá levar a 
lesões da polpa dentária e da fisiologia do complexo pulpo-dentinário, bem como à 
interrupção da rizogénese, por necrose do feixe neuro vascular. Consequentemente, a 
formação de dentina radicular cessa e desta forma a dentina radicular ficará 
funcionalmente comprometida, frágil e suscetível à fratura radicular (Namour & Theys, 
2014). Verifica-se assim uma proporção corono-radicular desfavorável, raízes curtas e 
diâmetros apicais largos com ausência de encerramento apical (Wigler et al., 2013). Desta 
forma, a abordagem clínica de dentes imaturos necrosados pode revelar-se desafiante 
(Nosrat et al., 2012) dada a difícil obtenção de um STOP apical aquando da obturação, 
não permitindo um adequado selamento do canal radicular (Wigler et al., 2013).  
 
Ao longo dos anos, a apexificação tem sido o método de eleição para a abordagem de 
casos de dentes imaturos necrosados (Lee et al., 2015). Este clássico procedimento, 
estabelecido há mais de 40 anos consiste na medicação intracanalar a longo prazo com 
hidróxido de cálcio de forma a estimular a formação de uma barreira de tecido duro no 
forame apical, de forma a que fosse possível obturar devidamente o canal radicular 
(Moore et al., 2011). No entanto, o contínuo uso de hidróxido de cálcio poderá deixar o 
dente ainda mais suscetível, uma vez que este material contribui para a fragilidade das 
paredes radiculares (Andreasen et al., 2002). Após a introdução do Agregado de Trióxido 
Mineral (MTA) foi possível contornar esta problemática (Torabinejad & Chivian, 1999). 
Este material biocerâmico, desenvolvido com base no cimento de Portland, foi 
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desenvolvido pelo Dr. Mahmound Torabinejad e colaboradores da Universidade de Loma 
Linda (Torabinejad et al., 1993). Trata-se de um cimento derivado de um refinamento dos 
componentes do Cimento de Portland, composto por silicato de tricálcio, silicato de 
dicálcio, ferrite de alumínio tetracálcio, sulfato de cálcio e outros óxidos e iões minerais, 
como o óxido de bismuto (Roberts et al., 2008). A biocompatibilidade e a alta capacidade 
de selamento marginal têm contribuído para a sua utilização cada vez mais na endodontia 
em diversas aplicações (Torabinejad & Chivian, 1999). Nos últimos anos, existe uma 
mudança de paradigma na abordagem dos dentes permanentes jovens não vitais, com 
ápex imaturo, cujo objetivo baseia-se na indução do desenvolvimento radicular e aumento 
do espessamento da parede dentinária radicular com técnicas endodônticas regenerativas 
(Nazzal & Duggal, 2017). 
 
O termo revascularização foi introduzido por Nygaard Ostby em 1961 e consiste num 
tratamento biológico em alternativa à apexificação, em casos devidamente selecionados, 
cujo objetivo resume-se à regeneração do complexo pulpo-dentinário. Ostby analisou as 
consequências da hemorragia por sobre-intrumentação dos canais radiculares de humanos 
e cães, com o propósito de revascularizar o tecido pulpar e consequentemente permitir 
desenvolvimento radicular e o encerramento apical. Em 1966, Rules e Winter 
documentaram o desenvolvimento radicular e a formação de uma barreira apical em casos 
de necrose pulpar em crianças. Em 1972, Ham et al., demonstraram o encerramento apical 
de dentes não vitais imaturos, em macacos. Já em 2001, Iwaya et al., e em 2004, Bamchs 
e Trope apresentaram as vantagens desta via de tratamento, que resultou na recuperação 
da vitalidade pulpar e na maturação fisiológica da raiz (Lin et al., 2017; Pannu, 2017).  
 
O tratamento de um canal radicular vazio, com recurso à terapêutica endodôntica 
regenerativa, onde se regenera um tecido complexo, constitui um verdadeiro desafio 
(Simon et al., 2014). Esta terapêutica tem o potencial de regenerar tanto os tecidos 
pulpares como a dentina radicular, estando o sucesso dependentes da capacidade da 
técnica e da desinfeção, de forma a que seja possível a formação de tecido pulpar 
funcional no sistema dos canais radiculares (Murray et al., 2007). Em 1996, Hoshino 
introduziu uma combinação de três antibióticos, metronidazol, ciprofloxacina e 
minociclina, a qual apresentou elevada atividade antibacteriana, mesmo nas camadas 
mais profundas da dentina (Hoshino et al., 1996), criando um ambiente favorável à 




água, soro fisiológico ou propilenoglicol até se formar uma mistura espessa e homogénea 
e se obter uma certa consistência  (aproximadamente 1 mg/ml) (Lee, 2019). Desta forma, 
a escolha do veículo é determinante, uma vez que facilitará a aplicação e difusão da 
medicação intracanalar, potenciando a ação antimicrobiana, a cicatrização periapical 
(Loureiro et al., 2018) assim como, a capacidade de induzir a formação de tecidos 
mineralizados e a biocompatibilidade (Faria et al., 2018). A aplicação da medicação 
intracanalar poderá ser efetuada através de diversas técnicas de aplicação, tais como a 
injeção, através de agulha, ou de lentulo (Staehle et al., 1997; Deveaux et al., 2000; Torres 
et al., 2004). Por outro lado, Torabinejad et al., (2014) apoia a utilização de agulha, lentulo 
e acrescenta ainda o MAP system (Dentsply Tulsa Dental Specialities, Tulsa, OK, EUA), 
não havendo assim um método de aplicação padronizado para a aplicação da pasta 
triantibiótica. 
 
Após a desinfeção intracanalar torna-se necessário proporcionar um espaço propício à 
migração, proliferação e localização espacial das células estaminais, assim como regular 
a sua diferenciação e metabolismo através dos fatores de crescimento (Mishra et al., 
2013). Os procedimentos endodônticos regenerativos (PER) apresentam desta forma uma 
base biológica que visa substituir os tecidos danificados do complexo pulpo-dentinário 
(Murray et al., 2007) e, promover o contínuo desenvolvimento radicular de dentes 
imaturos (Galler, 2016). Os avanços na investigação da engenharia dos tecidos centraram-
se em três elementos-chave para a regeneração dos tecidos: células estaminais, que têm a 
capacidade de proliferação e diferenciação; matrizes ou scaffolds, estrutura 
tridimensional que suportará toda a integridade do tecido regenerado e fatores de 











Revascularização: Influência do Método de Preparação e de Aplicação da Pasta Triantibiótica na Densidade de 
Preenchimento Canalar 
18 
2. Embriologia do órgão dentário 
 
 
A odontogénese é a denominação atribuída ao conjunto de etapas que estão na origem e 
histogénese dos dentes, envolvendo iniciação, histodiferenciação, morfodiferenciação e 
aposição (AAE, 2020). Inicia-se na sexta semana de vida de gestação e constitui um 
processo complexo resultante da interação entre o epitélio oral e o tecido mesenquimatoso 
subjacente, estruturas tecidulares distintas com origem na porção cefálica do tubo neural. 
Este processo apresenta três etapas diferenciadas e sequenciais, estando a designação de 
cada etapa relacionada com a morfologia que as estruturas celulares apresentam: a fase 












Figura 1 – Representação esquemáticas das 3 fases do desenvolvimento coronário da odontogénese 
Fase de botão (A); Fase de capuz (B) e Fase de sino (C) 




2.1.   Fase de botão 
 
 
Esta fase caracteriza-se pela proliferação das células da lâmina dentária, que formará 
pequenas saliências arredondadas, nas posições dos futuros dentes decíduos. As células 
presentes na lâmina dentária, de natureza epitelial, irão formar uma estrutura arredondada 
que irá, dada a atividade mitótica, penetrar no interior do ectomesênquima subjacente, 
formando assim um botão, que estará na origem do órgão do esmalte (Avery & Chiego, 




ectomensequimatosas, à medida que a proliferação do botão epitelial ocorre, denominado 
de condensação ectomesênquima (Nanci, 2017) 
 
 
2.2.   Fase de capuz 
 
A fase de capuz inicia-se devido ao crescimento do órgão de esmalte e caracteriza-se pela 
formação de uma concavidade na superfície profunda do botão epitelial. À medida que o 
botão epitelial prolifera, parte da lâmina dentária é arrastada, provocando assim uma 
extensão definida de lâmina lateral. No decorrer desta fase já é possível identificar 
elementos de formação histológicos, como o órgão de esmalte que eventualmente irá 
formar o esmalte. O órgão de esmalte é constituído por células que se diferenciam em 
epitélio externo, interno e reticulo estrelado. As células ectomesenquimais, subjacentes 
ao capuz irão diferenciam-se na papila dentária, que formará a dentina e a polpa dentária. 
Por outro lado, o restante tecido ectomesenquimal, que se organiza, limita e encapsula 
estas estruturas, origina-se em folículo dentário, responsável pela formação de tecidos 
periodontais. O órgão de esmalte, a papila dentária e o folículo denário, constituem assim 
o órgão dentário (Avery & Chiego, 2006; Nanci, 2017). 
 
 
2.3.   Fase de sino 
 
A fase de campânula ocorre após o capuz atingir uma determinada dimensão e define-se 
por uma fase de morfodiferenciação. O crescimento contínuo do órgão dentário levará a 
uma invaginação do órgão de esmalte no mesênquima e, desta forma este adquire um 
aspeto morfológico de sino. Este crescimento vai levar a que a papila dentária seja 
envolvida parcialmente a nível da região onde se unem os epitélios interno e externo do 
órgão dentário e assim será possível ver a anatomia aproximada da coroa dentária do 
futuro dente. Ocorrem ainda fenómenos de citodiferenciação (alteração celular) e 
histodiferenciação (diferenciação dos diversos tecidos dentários e alteração celular), 
formando duas estruturas: o epitélio externo e o interno do órgão de esmalte, que unidos 
dão origem à alça cervical. O epitélio interno do órgão de esmalte inicia-se no ponto em 
que o epitélio externo do órgão de esmalte se curva para formar a concavidade, onde as 
células da papila dentária se acumulam. Por outro lado, o epitélio externo do órgão de 
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2.4.   Rizogénese 
 
Uma vez terminada a formação da coroa dentária, ou seja, quando a deposição da dentina 
e esmalte atingem a alça cervical, a rizogénese inicia-se. Os odontoblastos começam a 
formar dentina radicular e o folículo dentário, o cemento, o ligamento periodontal e o 
osso alveolar. Assim, os epitélios interno e externo do órgão do esmalte continuam a 
proliferar na alça cervical, formando a baínha epitelial de Hertwing (BEH), que, por sua 
vez, assume um papel na modelação da forma, comprimento, tamanho e número de raízes 
(Kumar, 2011; Nanci, 2017). A BEH tem a capacidade de sobreviver a processos 
inflamatórios e estimular células estaminais do ligamento periodontal a diferenciarem-se 
em cementoblastos, promovendo assim o desenvolvimento e reparação radicular (Keinan 
& Cohen, 2013). Com a deposição de dentina radicular, a camada externa desta baínha 
desagrega-se e forma os restos epiteliais de Malassez, que segundo evidência recente, 
poderão manter a sua capacidade de divisão celular e desta forma estarem envolvidos em 
processos regenerativos. (Nanci, 2017).  
 
 
3. Histologia da polpa dentária 
 
Em termos histológicos, é possível distinguir, da superfície para o centro,  quatro zonas 
na polpa dentária (Figura 2): camada de odontoblastos; zona acelular ou camada basal de 






















Figura 2 - A: Fotomicrografia da baixa potência do complexo pulpo-dentinário; B: Numa potência superior 
a zona acelular sob a camada de odontoblastos, claramente visível, tal como a zona rica em células. 
Fonte: Adaptado de Nanci, A. (2017). Ten Cate’s Oral Histology (9th ed.). St. Louis: Elsevier Inc. 
 
3.1.   Camada de odontoblastos  
 
Esta camada localiza-se imediatamente abaixo da pré-dentina e representa a camada mais 
externa das células da polpa saudável. Os processos odontoblásticos passam pela pré-
dentina para a parte interna da dentina. Consequentemente, esta camada é constituída por 
corpos de células dos odontoblastos, podendo ser encontradas entre os odontoblastos, 
fibras nervosas, capilares e células dendríticas (Hargreaves & Berman, 2016). 
 
Na porção coronal da polpa jovem, que se encontra ativa a secretar colagénio, os 
odontoblastos assumem uma forma colunar alta. Os odontoblastos variam em altura (os 
seus núcleos não estão todos alinhados). Entre os odontoblastos adjacentes existem 
pequenos espaços intercelulares de aproximadamente 30 a 40 nanómetros de largura. Os 
corpos das células dos odontoblastos estão ligados por junções oclusivas e comunicantes.  
As junções comunicantes são formadas por proteínas conexinas que permitem a passagem 
de célula a célula de moléculas de sinal. Os desmossomas presentes na parte apical dos 
corpos celulares do odontoblasto, unem-se aos odontoblastos mecanicamente. As junções 
oclusivas determinam a permeabilidade da camada de odontoblastos quando a dentina 
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está coberta de esmalte ou cemento ao restringir a passagem de moléculas, iões e fluido 
dentro dos compartimentos extracelulares da polpa e da pré-dentina. Durante a preparação 
da cavidade, essas junções são rompidas, causando o aumento da permeabilidade da 
dentina. A camada de odontoblastos na polpa coronária contém mais células por unidade 
de área do que a polpa radicular. Enquanto que os odontoblastos da polpa coronária 
madura são geralmente colunares, os da porção média da polpa radicular são mais 
cubóides. Próximo ao forame apical, os odontoblastos aparecem como uma camada 
escamosa de células achatadas. Durante a maturação e o envelhecimento, há uma 
aglomeração contínua na camada de odontoblastos, especialmente na polpa coronária, 
devido à diminuição do espaço pulpar (Hargreaves & Berman, 2016). 
 
3.2.   Zona acelular 
 
Esta camada subodontoblástica, também denominada de camada basal de Weil, é uma 
zona que, possivelmente devido à forte migração de odontoblastos, numa fase inicial da 
dentinogénese, é quase impercetível. Por norma é bem definida na porção coronária e 
ausente na porção radicular. Trata-se de uma zona estreita, pobre em células com cerca 
de 40 micrómetros de espessura, composta por fibras delicadas, plexo nervoso de 
Raschkow, pelo capilar subodontoblástico, fibroblastos subodontoblásticos e células 
dendríticas pulpares. É ainda uma zona onde os odontoblastos se movem com o propósito 
de proteção pulpar no decorrer do desenvolvimento dentário (Avery & Chiego, 2006; 
Ferraris & Muñoz, 2006; Kumar, 2015). A presença ou ausência da camada acelular 
depende do estado funcional da polpa. Poderá não estar presente em polpas jovens, nas 
quais a dentina se forma rapidamente, ou em polpas mais velhas, nas quais a dentina 
reparadora está a ser produzida. (Hargreaves & Berman, 2016). 
 
 
3.3.   Zona rica em células 
 
Esta zona é muito mais proeminente na polpa coronária do que na polpa radicular. Além 
dos fibroblastos, a zona rica em células poderá incluir uma quantidade variável de células 
imunes (macrófagos e células dendríticas), mas também células tronco mesenquimais 
indiferenciadas. Embora a divisão celular dentro desta zona seja rara, em polpas normais, 




odontoblastos são células pós-mitóticas, os odontoblastos irremediavelmente destruídos 
são substituídos por células que migram da zona rica em células para a superfície interna 
da dentina. Esta atividade mitótica é, provavelmente, o primeiro passo na formação de 
uma nova camada de odontoblastos (Hargreaves & Berman, 2016).  É ainda considerada 
uma zona que apresenta uma elevada densidade celular, vasos sanguíneos e nervos (Avery 
& Chiego, 2006). 
 
3.4.   Zona central 
 
Consiste numa zona composta por tecido conjuntivo laxo e contém os vasos sanguíneos 
mais largos e também nervos (Hargreaves & Berman, 2016). As células mais abundantes 
nesta zona são os fibroblastos, com uma forma estrelada típica e extensos prolongamentos 
(Kumar, 2015), sendo que os elementos células presentes na polpa são os fibroblastos, os 
odontoblastos, as células mesenquimatosas indiferenciadas, os macrófagos e os linfócitos 
(Avery e Cheigo, 2006). Os odontoblastos, são, após os fibroblastos, o tipo celular 
presente em maior quantidade na polpa dentária, sendo responsáveis pela formação e 
manutenção da dentina primária e secundária (Murray et al., 2000). 
 
 
4. Complexo pulpo-dentinário  
 
A dentina e a polpa dentária, do ponto de vista embriológico, histológico e funcional, são 
duas fases de um mesmo tecido conjuntivo, mineralizado e laxo, funcionando assim como 
uma unidade (Nanci, 2017). “A polpa mantém a vitalidade da dentina e a dentina protege 
a integridade da polpa” (Cavacas, 2014).  
 
A dentina primária é secretada durante a odontogénese e as células responsáveis por este 
fenómeno são os odontoblastos, sendo denominada de dentina fisiológica. Após a 
completa rizogénese, forma-se a dentina secundária, que, tal como a dentina primária, é 
uma dentina fisiológica, com formação contínua ao longo da vida. Por fim, caso o dente 
sofra algum tipo de agressão, por lesão de cárie por exemplo, haverá interrupção da 
secreção de dentina secundária e desta forma inicia-se a formação e secreção da dentina 
terciária (Goldberg, 2008). Por sua vez, a dentina terciária poderá ser classificada como 
dentina reacional, no caso de uma agressão moderada, sem destruição dos odontoblastos 
Revascularização: Influência do Método de Preparação e de Aplicação da Pasta Triantibiótica na Densidade de 
Preenchimento Canalar 
24 
e será secretada pelos mesmos, e como dentina reparadora, quando o estímulo provocado 
tiver causado a destruição do odontoblasto original, outras células vão migrar e modificar-
se em odontoblastic like-cells. Este recém-diferenciados odontoblastos, vai ser 
responsável pela neoformação de dentina, menos tubular e mais irregular (Goldberg & 
Smith, 2004). 
 
O complexo pulpo-dentinário contêm células estaminais mesenquimais (CEM) com 
capacidades regenerativas e reparadoras deste complexo (Zivkovic et al., 2010). Assim, 
a dinâmica do complexo pulpo-dentinário implica que os impactos na dentina podem 
afetar os componentes da polpa e, as lesões desta, afetarão, por sua vez, a quantidade e 
qualidade de dentina produzida (Hargreaves & Berman, 2016). 
 
 
5. Fisiopatologia da polpa dentária 
 
A polpa é essencial para o desenvolvimento radicular em dentes permanentes imaturos. 
Portanto, o principal objetivo do tratamento endodôntico é preservar a vitalidade da polpa 
afetada por lesão de cárie ou traumatismo dentário e da polpa afetada por anomalias 
dentárias. A terapia pulpar depende se a polpa é vital ou não vital após o estímulo 
(American Academy of Pediatric Dentistry [AAPD], 2014). 
 
A lesão de cárie é a causa mais comum de perda da vitalidade dentárias, embora o 
traumatismo dentário seja a principal perda de vitalidade dos dentes anteriores 
(Paulindraraj et al., 2015). Segundo a AAPD, as profundas lesões de cárie profundas 
podem afetar a polpa através dos subprodutos bacterianos que irão causar pulpite 
reversível. Se esta não for tratada progredirá para a pulpite irreversível e finalmente para 
necrose pulpar (AAPD, 2014). Quando a lesão de cárie afeta a polpa dentária, haverá 
contaminação por toxinas bacterianas e formação de biofilme nas paredes do canal 
radicular, podendo ocorrer a sua reabsorção deste, alterando o seu microambiente.  A 
infeção induz uma resposta imuno-inflamatória e destruição de tecidos periradiculares, o 
que dificulta o potencial de regeneração de tecidos (Lin & Rosenberg, 2011). As bactérias 
apresentam várias vias de acesso até ao tecido pulpar, tais como a exposição dos túbulos 
dentinários, a exposição pulpar direta, via periodontal, através da infiltração marginal ou 




periapical, sendo que, a extensão da destruição depende da virulência das bactérias 
envolvidas e da resistência dos tecidos do hospedeiro (Hargreaves & Berman, 2011). 
Assim a prevenção, deteção precoce e tratamento da inflamação/infeção pulpar e 
periapical poderá melhorar a regeneração e minimizar a reparação dos tecidos pulpares e 
periapicais após a terapia endodôntica (Lin & Rosenberg, 2011). O termo científico mais 
adequado parar definir a designação comum “lesão periapical” é  periodontite apical ou 
periradicular. Esta inflamação apresenta origem pulpar e afeta os tecidos periodontais de 
suporte, isto é, ligamento periodontal, cimento e osso alveolar, localizados em redor do 
terço apical da raiz de um dente (AAE, 2020). 
 
Segundo Lin & Rosenberg (2011), se a BEH sobreviver a lesões inflamatórias, conseguirá 
induzir células estaminais do ligamento periodontal a sofrerem diferenciação em 
cementoblastos, promovendo desta forma o desenvolvimento, reparação ou regeneração, 
através da formação de cemento. Assim, caso a papila apical e a BEH sobrevivam perante 
situações de diagnóstico clínico de periodontite apical, as células estaminais da papila 
apical serão capazes, influenciadas pela BEH, de se diferenciarem em odontoblastos e 
assim produzir dentina radicular. Ainda,  Huang et al., defendem que quanto mais tempo 
durar a infeção num dente imaturo, menor será a probabilidade das células estaminais 
necessárias para os processos regenerativos, sobreviverem. Por outro lado, consideram 
que o tempo permite uma penetração bacteriana mais profunda nos túbulos dentinários, o 
que torna a desinfeção um objetivo mais difícil de obter (Huang et al., 2008). 
 
Kumar afirma que a gravidade da infeção está relacionada com a extensão da inflamação 
e com a destruição dos tecidos (Kumar et al., 2009), o que dificultará a capacidade de 
regeneração dos tecidos pelas células estaminais (Lin & Rosenberg, 2011). Desta forma, 
a presença de infeção prévia poderá afetar negativamente a regeneração do tecido pulpar, 
danificando as células formadoras de tecido, bem como as células estaminais nos tecidos 
periapicais (Kim, 2016). Feita a história clínica e a identificação dos sinais e sintomas, o 
médico dentista poderá chegar a um diagnóstico, apesar da maioria dos testes terem 
limitações inerentes. Segundo Klein, os testes de sensibilidade da polpa, como por 
exemplo o teste térmico e elétrico, apresentam limitação, uma vez que as raízes são 
imaturas. Além disso, muitas vezes são obtidas respostas inválidas em crianças com 
medo, incapacidade de entender ou comunicar com precisão (Klein, 1978), sendo o 
diagnóstico a chave fulcral do tratamento, devendo existir domínio das patologias, 
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consenso dos conceitos utilizados, clareza e padronização nas classificações (Hargreaves 
& Berman, 2016). 
 
 
6. Conceitos e Aspetos Biológicos da Revascularização 
 
De acordo com a  literatura têm sido estabelecidos vários termos, sendo a endodontia 
regenerativa, revascularização e revitalização os mais utilizados. Segundo Murray et al., 
(2007) a engenharia de tecidos tem sofrido diversas alterações de definição aos longo dos 
anos de acordo com o progresso científico. 
O mecanismo fisiológico dos procedimentos endodônticos regenerativos (PER) não se 
encontra totalmente claro. São vários aqueles que procuram explicar o aumento do 
comprimento e da espessura da dentina radicular (Albuquerque et al., 2014).  
As primeiras tentativas de revascularização da polpa dentária foram realizadas nos anos 
60 por Ostby. Nessa altura, o tratamento baseava-se  na estimulação de hemorragia apical, 
com o propósito de formar um coágulo sanguíneo no interior do canal radicular. Ostby 
criou a hipótese que o coágulo sanguíneo será o primeiro passo na cicatrização do tecido 
pulpar danificado, com base nas propriedades sanguíneas (Pramila & Muthu, 2012).  
Andreasen em 1994 definiu revascularização como o restabelecimento da vascularização 
no canal radicular após traumatismo dentário que cessa o suprimento sanguíneo para a 
polpa dentária de dentes permanentes imaturos, sendo este fundamental para a vitalidade 
de qualquer tecido (Andreasen & Andreasen, 1994) e mais satisfatório quando estamos 
perante raízes imaturas e ápexes abertos (Hargreaves et al., 2013). A regeneração por sua 
vez é definida como a restauração da arquitetura e da função biológica dos tecidos 
danificados, por tecidos semelhantes ao original. Por outro lado, a reparação baseia-se na 
substituição do tecido danificado por tecido diferente ao original, com perda da função 
biológica (Majno & Joris 2004). A revitalização surge na literatura uma vez que descreve 
tecido vital não específico e não apenas vasos sanguíneos, como implica o termo 
revascularização (Lenzi & Trope, 2012). Desta forma, a endodontia regenerativa inclui 
os “procedimentos biologicamente guiados que têm como objetivo o restabelecimento 
fisiológico de estruturas dentárias danificadas, incluindo a dentina e estruturas 




como princípios da regeneração de tecidos, a tríade: células estaminais, scaffodls e fatores 











Figura 3 - Três componentes principais da engenharia de tecidos 
Fonte: Adaptado de Hargreaves, K. M., Diogenes, A., & Teixeira, F. B. (2013). Treatment options: 
biological basis of regenerative endodontic procedures. Journal of Endodontics, 39(3), 30–43.  
 
Nygaard Ostby e Hjortdal, demonstraram assim que, após a laceração do tecido 
periapical, com auxílio de uma lima, até que ocorra hemorragia, um novo tecido vital 
vascularizado ter-se-à formado no terço apical de dentes permanentes necróticos ou 
submetidos previamente a pulpectomia (Ostby & Hjortdal, 1961). A polpa dos denes 
dentes permanentes jovens imaturos são mais resistentes a lesões de cárie ou traumas que 
os dentes permanentes maturos, uma vez que a idade do paciente está relacionada com o 
desenvolvimento radicular e diâmetro apical. Desta forma, os dentes permanentes jovens 
imaturos permitem uma eficiente circulação sanguínea da polpa, com o objetivo de 
transportar os componentes celulares e moleculares do sistema imunitário inato e 
adaptativo para o interior do canal radicular (Kim et al., 2018). Segundo Fang et al., 
(2018) diâmetros apicais de 0,5 a 1 milímetro apresentam uma taxa de sucesso clínico 
elevada na terapêutica de revascularização. 
 
A natureza dos tecidos formados no canal radicular, previamente desinfetado, após a 
terapia endodôntica regenerativa, não pode ser determinada através da radiografia 
periapical convencional ou CBCT, mas apenas por exame histológico (Kim et al., 2018). 
Está bem estabelecido que os sinais e sintomas clínicos não estão correlacionados com o 
estado histológico de dente (Dummer et al., 1980). Por outro lado, as metodologias de 
investigação biológica permitem uma avaliação mais precisa, permitindo assim que o 
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investigador observe e analise o tecido a nível histológico, o comportamento celular e o 
estado imunológico/inflamatório do tecido (Simon et al., 2014). Apesar dos achados 
radiográficos poderem ser representativos de regeneração do tecido pulpar, análises 
histológicas, feitas em diversos estudos, demonstram que em alguns casos ocorreu 
reparação tecidular através da formação de tecido fibroso, cemento ou osso no canal 
radicular,  sem que ocorra a regeneração do tecido pulpar (da Silva et al. 2010, Wang et 
al. 2010, Andreasen & Bakland 2012, Martin et al. 2014, Meschi et al. 2015), 
caracterizando desta forma, histologicamente, a terapia endodôntica regenerativa dos 
dentes permanentes imaturos, com polpa necrótica um processo reparador e não 
regenerativo (Garcia-Godoy & Murray, 2012). Efetivamente, Shah et al., (2008) 
relataram que perante a estimulação da hemorragia, outras células para além das CEPA 
poderiam entrar no canal radicular, assim como, células do ligamento periodontal e  
células estaminais da medula óssea e, desta forma, o crescimento radicular resultaria da 
deposição de tecido periodontal ao invés da regeneração propriamente dita, da polpa 
dentária (Figura 4). De facto, o tamanho das células humanas varia de 10 a 100 
mícrometros, sendo desta forma possível, cementoblastos, osteoblastos, células do 
ligamento periodontal e células endoteliais entrarem no canal radicular através do forame 

























Figura 4 - Crescimento interno de periodonto no canal pulpar, incluindo osso, ligamento periodontal e 
cemento. 
Fonte: Adaptado de Torabinejad, M. (2014). Mineral Trioxide Aggregate: Properties and Clinical 
Applications. (1sd ed., pp. 160-170) https://doi.org/10.1002/9781118892435 
 
Os tecidos vitais por norma apresentam revascularização interna, podendo desta forma 
responder a testes pulpares, ou seja, a estímulos externos. Desta forma, a resposta positiva 
ao teste de sensibilidade da polpa dentária em dentes permanentes imaturos com polpa 
necrótica após o PER, não indica necessariamente regeneração do tecido pulpar (Kim et 
al., 2018), mas indica que após o tratamento foi restaurada a vascularização, independente 
do tipo de tecido formado no canal radicular (Bezgin & Sonmez, 2015). Por outro lado, 
se a resposta for negativa poderá estar associada a uma camada maior que 3-4 milímetros 
de MTA, ou de outro cimento restaurador (Bezgin & Sonmez, 2015). Para o paciente, se 
a formação no interior do canal radicular é verdadeiramente tecido pulpar ou não, é 
irrelevante (ESE, 2016) desde que ocorra maturação radicular, isto é, aumento da 
espessura da dentina radicular e/ou contínuo desenvolvimento radicular, para que a 
resistência da raiz seja aumentada (ESE, 2016). Segundo Li et al., (2017) a 
imprevisibilidade da maturação radicular poderá estar associada à perturbação na 
interação entre a BEH e as CEM no folículo pericoronário. Radiograficamente, 
recorrendo à radiografia convencional bidimensional, pode-se observar uma maturação 
radicular completa, mas recorrendo ao CBCT poder-se-á observar um desenvolvimento 
defeituoso (Linsuwanont et al., 2017). 
 




6.1.   Células Estaminais  
 
Foi demonstrado que o PER se trata de uma terapia à base de células estaminais (Iohara 
et al., 2004; Lovelance et al., 2011). As células estaminais são definidas como células que 
apresentam divisão dando origem a células filhas estaminais com características 
semelhantes, ao longo de toda a vida (Weissman, 2000). Estas células poderão ser 
classificadas de acordo com a sua origem, em células estaminais embrionárias, presentes 
em tecidos embrionários e, em células estaminais pós-natais, presentes nos tecidos 
diferenciados, apresentando estas últimas um menor potencial de diferenciação (Zivkovic 
et al., 2010). O recurso às células estaminais embrionárias está rodeado de questões éticas 
e legais, o que reduz o seu interesse nestas, aumentando desta forma o interesse pelas 
células estaminais pós-natais (Murray et al., 2007) que, dependendo da sua localização, 
poderão ser divididas em duas linhagens: células hematopoiéticas e células estaminais 
mesenquimais (Figura 5). As células estaminais hematopoiéticas derivam da médula 
óssea, sangue periférico ou do cordão umbilical. Por outro lado, as células estaminais 
mesenquimais têm origem por exemplo, no fígado, no tecido adiposo, no líquido 
amniótico e nos tecidos dentários, entre outros (Shilpa et al., 2013). As CEM residem em 
nichos perivasculares onde sofrem processos de autorrenovação e asseguram as 
células/tecidos circundantes. Em condições de sinalização específicas, as CEM poderão 
sofrer processos de diferenciação em osteoblástica (osteocítica), endotelial, condrócita, 
adipocítica, odontoblástica e linhagens neurais (Oh & Nör, 2015) (Figura 5). Desta forma, 
a terapia regenerativa endodôntica nos sistemas de canais radiculares,  com recurso às 
células sanguíneas do próprio paciente evita a possibilidade de rejeição imunológica e 










Figura 5 – Nicho perivascular e multipotência de células estaminais mesenquimais (CEM). 
Fonte: Adaptado Oh, M., & Nör, J. E. (2015). The perivascular niche and self-renewal of stem cells. In 
Frontiers in Physiology. 6, 376.  
 
As células estaminais pós-natais poderão reagir através da sua capacidade de 
autorrenovação de um determinado tecido por diferenciação destas em outros tecidos, 
apresentando assim a capacidade de reparação e regeneração dos tecidos ao longo da vida. 
Estas células são influenciadas por um microambiente designado de nicho de células 
estaminais, presente na polpa dentária e na dentina, que assume um papel base de controlo 
destas células (Goodis et al., 2012), podendo assim diferenciarem-se em diversos 
fenótipos celulares de acordo com a sua linhagem e com o estímulo ambiental a que estão 
sujeitas, assim como, fatores de crescimento, matriz extracelular e hipoxia (Hargreaves 
et al., 2013). 
 
Na Figura 6 estão representados os vários tipos de células estaminais presentes nos tecidos 
orais e maxilo-faciais, sugerindo assim que os tecidos orais são uma rica fonte de células 
estaminais (Hargreaves et al., 2013). Desta forma, podemos caracterizar estas células 
mesenquimatosas em, células do folículo dentário, células estaminais da polpa dentária 
(CEPD) de dentes esfoliados e de dentes adultos e, células estaminais da papila apical 
(CEPA). Todas estas células poderão ser aplicadas na engenharia de tecidos, dado o seu 
fácil acesso, versatilidade e capacidade de proliferação (Huang et al., 2010). As CEPA, 
células pluripotentes utilizadas na regeneração (AAE, 2020) apresentam a vantagem de 
uma vascularização colateral, dada a sua localização anatómica e ao facto de estarem 
envolvidas pelo periodonto. Desta forma sobrevivem perante uma situação de pulpite 
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irreversível ou até mesmo de necrose pulpar (Tziafas & Kodonas, 2010). Um recente 
estudo concluiu que tanto as células estaminais da polpa dentária (CEPD) como as da 
papila apical (CEPA), células provenientes do ápex de um dente imaturo,  poderiam sofrer 
processos de  diferenciação, transformando-se assim em células odontoblásticas com 
potencial para migrar e mineralizar; contudo as CEPA apresentariam um maior potencial 
de proliferação em relação às primeiras (Mrovik et al., 2010).  Whiting et al., (2018) 
demonstraram que as CEPA são menos resistentes à morte celular, quando comparadas 
com outras células estaminais da cavidade oral, o que as poderia tornar mais suscetíveis 
às células imunitárias. É essencial que a combinação de antibióticos seja biocompatível e 
não tenha qualquer efeito tóxico nas células estaminais do hospedeiro, uma vez que o 
sucesso do PER depende da preservação das células hospedeiras residuais e desta forma 
a regeneração dos tecidos só ocorrerá se as células estaminais tiverem sobrevivido 
(Diogenes et al., 2013). Ruparel et al., (2012) avaliaram a sobrevivência das CEPA 
expostas a várias concentrações de medicação intracanalar e demonstraram que quando 
as células foram expostas a concentrações elevadas de antibióticos, houve uma 
diminuição significativa da sobrevivência destas células. Assim, de forma a reduzir a 
toxicidade e evitar quaisquer efeitos prejudiciais nas células estaminais da papila apical 
Lee, recomenda a utilização da pasta triantibiótica numa concentração não superior a 











Figura 6 - Ilustração esquemática das potenciais fontes de células estaminais adultas 
Fonte: Adaptado de Hargreaves, K. M., Diogenes, A., & Teixeira, F. B. (2013). Treatment options: 






6.2.   Fatores de Crescimento  
 
Os fatores de crescimento são classificados como um grupo diversificado de polipéptidos, 
com um papel relevante na regulação da regeneração, no crescimento e desenvolvimento 
de tecidos (AAE, 2020) Estas moléculas sinalizadoras transmitem sinais para controlar o 
comportamento e atividade celular, através de recetores específicos existentes na 
superfície celular (Goodis et al., 2012). Devem ser considerados como coadjuvantes 
importantes, uma vez que a simples estimulação de hemorragia ao nível da papila apical 
e consequentemente entrada de células estaminais para o canal radicular poderá não ser 
suficiente para levar à diferenciação em células do complexo pulpo-dentinário 
(Hargreaves et al., 2013). 
 
Até hoje, muitos fatores foram identificados com funções específicas e com utilidade na 
engenharia de tecidos (Murray et al., 2007), sendo os de maior relevo, os que apresentam 
um papel fundamental nos processos de desenvolvimento e regeneração tecidular: os 
fatores de crescimento de transformação beta (TGF- β), β1 e β3 e as proteínas 
morfogénicas ósseas (BMP) -2, 4 e 7. Os fatores de crescimento de transformação são 
vitais para a diferenciação odontoblástica e estimulação da secreção da matriz dentinária. 
Estes fatores são secretados pelos odontoblastos e depositados no interior da matriz 
dentinária, onde se mantêm protegidos de forma ativa através da interação com outros 
componentes da matriz dentinária. Além disso, a AAE e a ESE recomendam a utilização 
um agente quelante, como o EDTA a 17%, como  solução de irrigação final (ESE, 2016; 
AAE, 2018) uma vez que este se ligará aos iões de cálcio e libertará fatores de crescimento 
da dentina radicular (Taweewattanapaisan et al., 2019), dependendo a taxa de libertação 
do fator de crescimento, do tipo e taxa de degradação da scaffold e, da taxa de difusão do 
fator de crescimento através dos seus poros (Zivkovic et al., 2010).Por outro lado, as 
BMP, de forma combinada, estimulam a diferenciação de células estaminais pós-natais 
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6.3.   Scaffolds 
 
As scaffolds proporcionam uma estrutura para as células estaminais crescerem 
(AAE, 2020). São utilizadas como um meio de suporte, que proporcionará desta forma 
condições biológicas e físico-químicas apropriadas, onde células e vasos sanguíneos irão 
crescer e diferenciar, promovendo desta forma adesão e migração celular (Nakashima, 
2005). Por outro lado, também regulam a libertação local de fatores de crescimento e a 
cascata de sinalização desencadeada quando ocorre ligação das células estaminais entre 
si e à matriz extracelular (Hargreaves et al., 2013). 
 
A scaffold ideal deverá ser esterilizada, biocompatível, não provocar uma resposta 
inflamatória ou citotóxica, permitir o recrutamento, adesão, proliferação, diferenciação e 
vascularização das células estaminais e outras, organizadas de forma tridimensional, de 
modo a conduzir a um melhor e rápido desenvolvimento tecidular em sintonia com a 
biodegradação da mesma (Galler et al., 2011). Posto isto, deverá apresentar alta 
porosidade para que haja fácil interação entre a matriz e as células, através da circulação 
de nutrientes e produtos residuais (Zivkovic et al., 2011) e, resistência física e mecânica 
(Saber, 2009), não devendo libertar toxinas (Zivkovic et al., 2011). 
 
Poderão ser classificadas de acordo com a sua origem em: naturais, como a matriz de 
colagénio, glicosaminoglicanos, quitosano (Murray et al., 2007), matriz dentinária 
desmineralizada (Hargreaves & Berman, 2016), plasma rico em plaquetas (PRP) (Jadhav 
et al., 2014), fibrina rica em plaquetas (FRP) (Jadhav et al., 2015), coágulo sanguíneo 
(Banchs & Trope, 2014) e seda (Yang et al., 2015); em matrizes sintéticas, confecionadas 
a partir do ácido co-poliláctico-glicólico (APLG), ácido poliláctico (APL), ácido 
poliglicólico (APG) e de policaproactona (PCL) (Murray et al., 2007) e materiais 
biocerâmicos: materiais de cálcio/fosfato, vidros bioativos e vidros cerâmicos 
(Hargreaves & Berman, 2016). 
 
O coágulo sanguíneo, o PRF e o PRP são considerados a primeira opção no tratamento 
de dentes imaturos com necrose pulpar, utilizados na terapia endodôntica regenerativa, 
representando assim a “mudança de paradigma (Kim et al., 2018). O coágulo sanguíneo 
tem sido amplamente utilizado, visto que apresenta fatores de crescimento, tais como o 




plaquetário (FCEP), fator de crescimento derivado das plaquetas (FCDP) e fatores de 
crescimento tecidular (FCT), que estimulam as células mesenquimatosas indiferenciadas 
a sofrerem diferenciação,  crescimento e  maturação em fibroblastos, odontoblastos e 
cementoblastos, responsáveis pela formação de novos tecidos (Shah et al., 2008). A 
estimulação da hemorragia promove desta forma o influxo de células estaminais e de 
fatores de crescimento, no interior do canal, potencializando desta forma a regeneração 
dos tecidos (Lovelace et al., 2011).  
  
 
6.4.    Protocolo clínico  
 
Por se tratar de um procedimento relativamente recente, a variabilidade dos protocolos 
clínicos aplicados durante o PER é considerada elevada. Devido à falta de elevados níveis 
de evidência, está ainda por determinar um protocolo favorável que proporcione o 
resultado mais favorável (Kontakiotis et al., 2014) 
 
Os elementos chave dos procedimentos de revitalização segundo a ESE, (2016) passam 
pela mínima ou nenhuma instrumentação das paredes dentina radicular; desinfeção com 
irrigantes; aplicação da medicação intracanalar; provocação da hemorragia e posterior 
formação de um coágulo sanguíneo; cobertura do coágulo com cimento de silicato 
hidráulico e selamento coronário. 
 
De acordo com a AAE e a ESE, o protocolo clínico da regeneração endodôntica requer 
pelo menos duas consultas (ESE, 2016; AAE, 2018). 
 
6.4.1. Seleção do caso 
 
Dada a complexidade biológica do procedo regenerativo, é fundamental uma prévia 
avaliação do grau de desenvolvimento radicular, o diâmetro apical, a história de 
inflamação e a restaurabilidade do dente em questão (Wigler et al., 2013). 
 
Segundo a AAE, pacientes com dentes permanentes com diagnóstico de necrose pulpar, 
com desenvolvimento radicular incompleto, com ou sem periodontite apical, paciente 
cooperante, dado o número de consultas necessárias, bem como a ausência de alergias a 
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qualquer antibióticos utilizados, são candidatos a este tipo de procedimento (AAE, 2020). 
Como já foi referido anteriormente, o ápex aberto permite a migração de células 
estaminais para o canal radicular. Um diâmetro apical de 1,1 milímetros ou maior 
beneficia o PER em 18% a 34%, uma vez que quanto mais pequeno for o forame apical, 
maior limitação de fluxo ocorre e consequentemente menor possibilidade de 
revascularização e regeneração de tecidos existe (Garcia-Godoy & Murray, 2012). A 
idade também parece ser um fator importante, uma vez que segundo os casos 
documentados, os pacientes com 8 a 16 anos de idade apresentaram resultados mais 
vantajosos (Chueh & Huang, 2006; Garcia-Godoy & Murray, 2012). 
 
 
6.4.2. Consentimento Informado 
 
Antes de se iniciar a revascularização, o parente ou responsável legal deverá ser 
informado da necessidade de pelo menos duas consultas neste procedimento, da utilização 
de antibióticos e possíveis efeitos adversos, como a coloração da coroa/raiz, da ausência 
de respostas ao tratamento, e de dor e infeção. Deverá também ser informado do insucesso 
do tratamento, assim como das alternativas, como a apexificação através de uma barreira 
apical com MTA, a extração dentária ou o não efetuar nenhum tipo de tratamento. Por 
último e opcional, deverá ser pedida a autorização para introduzir as informações do caso 
clínico na base de dados da AAE (AAE, 2018). 
 
 
6.4.3. Primeira Consulta 
 
A primeira consulta deverá iniciar-se com a desinfeção do campo cirúrgico com recurso 
a iso-Betadine®, por exemplo (ESE, 2016), anestesia local, isolamento absoluto com 
dique de borracha e acesso coronário (AAE, 2018).  
 
Como já foi referido, os dentes com ápex imaturo apresentam canais com paredes 
dentinárias frágeis, isto é, subdesenvolvidas, pelo que a instrumentação mecânica está 
contraindicada. Desta forma, o desbridamento químico é a principal via de desinfeção 





O hipoclorito de sódio, líquido transparente, amarelo esverdeado, altamente alcalino, com 
forte odor a cloro (AAE, 2020) é a principal solução irrigante utilizada em Endodontia 
dada a sua eficácia, dissolução de tecido orgânico, eliminação de microrganismos e 
capacidade de lubrificação (Basrani & Haapsalo, 2013). No entanto, a sua concentração 
máxima utilizada provoca a desnaturaliza dos fatores de crescimento presentes na dentina 
e tem um efeito sobre as células estaminais (AAE, 2018). Desta forma, as orientações 
recomendam a irrigação abundante e suave com 20 mL de NaOCl durante 5 minutos por 
canal, com concentração mínima de 1,5% (ESE, 2016; AAE, 2018), nunca ultrapassando 
a concentração de 3% (ESE, 2016), e com recurso a uma agulha com saída lateral inserida 
até 1 milímetro do ápex (AAE, 2018). 
 
De acordo com a ESE (2016), após a irrigação com NaOCl, deve-se irrigar com soro 
fisiológico (5 mL) de forma a reduzir os seus efeitos citotóxicos, nos tecidos vitais. De  
seguida secam-se os canais e recorre-se ao EDTA a 17% (20 mL) (ESE, 2016). Por outro 
lado, a AAE recomenda a utilização de soro fisiológico ou EDTA (20mL/canal, 5 
minutos), com a agulha colocada a 1 milímetro do ápex, durante 5 minutos, de forma a 
minimizar os efeitos citotóxicos. Além disso, a irrigação passiva por ultrassons (PUI) e o 
recurso à XP-endo finisher (FKG Dentaire AS, La Chaux-de-Fonds, Switzerland) poderá 
aumentar a atividade antimicrobiana (AAE, 2018). 
 
Diversos autores afirmam que os 2 milímetros é o limite de extensão antes do ápex, uma 
vez que a aquando da irrigação, a solução irrigante não progride mais do que 1 milímetro 
desde a ponta da agulha (Wigler et al., 2013). 
 
Terminada a desinfeção inicial os canais radiculares, é recomendada a sua secagem com 
cones de papel esterilizados, a fim de se aplicar a medicação intracanalar (Wigler et al., 
2013; AAE, 2018). O recurso ao hidróxido de cálcio, embora eficaz na redução da carga 
bacteriana (Bystrom et al., 1985), e no preenchimento do espaço necessário para a 
revascularização, inicia uma resposta do tecido duro por necrose do tecido do ápex 
radicular (Schroder et al., 1971), assim como diminui a resistência da dentina radicular 
após uso prolongado (Doyon et al., 2005). Apesar da aplicação de hidróxido de cálcio não 
promover citotoxicidade para as células estaminais e não apresentar vantagem no 
desenvolvimento radicular, ao contrário da pasta triantibiótica (Lee, 2019), foi 
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demonstrado que promove a desnaturação do colagénio e a quebra das ligações entre as 
fibras de colagénio e os cristais de hidroxiapatite, (Bakhtiar et al., 2017) Segundo 
Andreasen et al.,  após 14 dias da presença de hidróxido de cálcio a resistência à fratura 
da dentina radicular estava inalterada e só após 2 meses foram notadas alterações 
(Andreasen et al., 2002). Recentemente, a ESE defendeu a utilização de hidróxido de 
cálcio em vez de antibióticos (ESE, 2016), salientando que não existe evidência suficiente 
que apoie a utilização de antibióticos nos PER (Galler, 2016). Por outro lado, estudos 
clínicos que analisaram os resultados dos PER, nos quais foram utilizados antibióticos, 
revelaram taxas de sucesso elevadas. Estudos de Chan et al., (2017), incluíram 28 dentes 
permanentes imaturos com necrose pulpar, e utilizaram pasta triantibiótica com cefaclor, 
ciprofloxacina e metronidazol, relatando 100% de eliminação da radiotransparência 
apical e 93% de sucesso clínico. Desta forma, e como já foi mencionado anteriormente, 
existe uma combinação triantibiótica, contendo metronidazol, ciprofloxacina e 
minociclina numa proporção 1:1:1, cujo objetivo é a desinfeção do sistema radicular a 
fim de aumentar o sucesso clínico da endodontia regenerativa (AAE, 2018).   
 
O microambiente pulpar deverá ser mantido o mais próximo possível do microambiente 
de um canal estéril original, a fim de conferir um meio adequado para que a regeneração 
do tecido pulpar ocorra (Kim et al., 2018) e desta forma, a desinfeção dos canais 
radiculares deverá ser feita de forma completa afim de não impedir a cicatrização e 
integração do tecido pulpar com a dentina radicular dos canais radiculares (Murray et al., 
2007). Assim, recorre-se à colocação de medicação intracanalar com o intuito de reduzir 
a carga bacteriana (Cvek et al., 1976) 
 
Uma vez que a pasta triantibiótica não está disponível comercialmente, nem qualquer tipo 
de protocolo padronizado, cabe ao próprio clínico realizar a sua preparação, dentro da 
posologia recomendada.  O primeiro protocolo clínico recorreu a uma pasta biantibiótica,  
que apresentava ciprofloxacina e metronidazol (Iwaya et al., 2001). Posteriormente, foi 
utilizada a pasta triantibiótica com, metronidazol ciprofloxacina e minociclina (Banchs & 
Trope 2004; Petrino, 2007; Jung et al,. 2008; Reynolds et al., 2009; Torabinejad & 
Turman, 2011; Martin et al., 2013; Becerra et al., 2014). Mais tarde, cefaclor (Thibodeau 





Atualmente, a pasta triantibiótica, também definida como “pasta de Hoshino” (Garcia-
Godoy & Murray, 2012), é a medicação mais utilizada para desinfetar os canais 
radiculares (AAE, 2020). 
 
É assim imperativo que o primeiro passo crítico na endodontia regenerativa passe pela 
desinfeção adequada do sistema de canais radiculares enquanto se cria um microambiente 
conducente à sobrevivência, proliferação e diferenciação das células estaminais (Berkhoff 
et al., 2014). Deverá ser feito um correto diagnóstico através da história médica e dentária 
completa, independentemente dos antibióticos serem ou não administrados durante o 
tratamento (Wigler et al., 2013) uma vez que existe a possibilidade de promover 
resistência bacterianas aos antibióticos ou até mesmo o risco de desencadear reações 
alérgicas em pacientes sensíveis (Huang,  2008). Por outro lado, existe a hipótese de 
provocarem reações alérgicas a doentes  (Jetty & Sidebottom 2013). 
 
O metronidazol é um composto nitroimidazol que apresenta um amplo espectro de 
atividade contra protozoários e bactérias anaeróbias obrigatórios (Connor & Jacqueline, 
2020). De facto, mais de 99% das bactérias encontradas nas lesões de cárie e na dentina 
radicular infetada, não tiveram recidiva na presença de 10 microgramas (µm/ml) de 
metronidazol em experiências in vitro (Sato et al., 1996). O metronidazol permeia as 
membranas celulares bacterianas, interage com o ácido desoxirribonucleico (ADN)  e 
desta forma inibe a síntese de proteínas, perturbando a sua estrutura helicoidal, levando à 
morte celular (Connor & Jacqueline, 2020). Também conhecido pela sua forte atividade 
antibacteriana contra cocos anaeróbios, assim como bacilos gram-negativos e gram-
positivos, tem sido utilizado tanto sistemicamente como topicamente no tratamento da 
doença periodontal (Windeley et al., 2005). Desta forma, a infeção do sistema de canais 
radiculares é considerada polimicrobiana, constituída por bactérias aeróbias e anaeróbias 
(Bergenholtz, 1974) e devido a esta complexidade da infeção no canal radicular, é 
improvável que um único antibiótico possa resultar na desinfeção eficaz do canal; assim 
surge a necessidade de adicionar ciprofloxacina e minociclina (Sato et al., 1993). 
 
A ciprofloxacina é uma fluoroquilonona sintética de 2ª geração, bactericida, que atua 
através da inibição da ADN girase, resultando desta forma na degradação deste por 
exonucleases. Este fármaco tem atividade muito potente contra gram-negativos, mas 
limitada contra bactérias gram-positivas (Windeley et al., 2005). 




A minociclina, tetraciclina inibidora da síntese proteica,  apresenta um amplo espectro da 
ação contra microrganismo gram-positivos e gram-negativos. É bacteriostática e eficaz 
contra a maioria das espiroquetas e muitas bactérias anaeróbicas facultativas (Windeley 
et al., 2005). Esta tetraciclina liga-se aos iões cálcio através de quelação para formar um 
complexo insolúvel e é incorporada na matriz dentária, causando descoloração (Kim et 
al., 2010). A redução do tempo de aplicação da PTA poderá prevenir a descoloração 
associada à presença de minociclina. Estudos experimentais demonstraram que a 
aplicação de 24 a 48 horas é suficiente para desinfeção eficaz da dentina radicular afetada 
(Sato et al., 1996; Hoshino et al. 1996). Contudo, não é provável que este período seja 
suficiente para prevenir a descoloração, uma vez que esta se iniciou após 24 horas de 
aplicação, segundo estudos in vitro (Kim et al., 2010).  
 
Os antibióticos utilizados poderão ser misturados em diversos veículos. Estes são 
classificados de acordo com as sua características químicas, em hidrossolúveis aquosos 
(soro fisiológico, água destilada, solução anestésica), hidrossolúveis viscosos (polietileno 
glicol, propilenoglicol, metil celulose) e não hidrossolúveis oleosos (paramonoclorofenol 
canforado, óleo de oliva e lipiodol) (Loureiro et al., 2018). O propilenoglicol foi sugerido 
por Laws em 1962 para uso endodôntico enquanto veículo de medicadação intracanalar 
(Srinivas et al., 2016). Trata-se de um líquido estável, incolor, viscoso e inodoro, sendo, 
de todos os glicóis, o que apresenta toxicidade mais baixa (Bischoff, 2013). Este 
composto orgânico apresenta capacidades de se difundir através dos túbulos dentinários, 
dada a sua baixa tensão superficial, ao contrário do soro fisiológico, que devido à alta 
tensão superficial que apresenta poderá dificultar a penetração da pasta nos túbulos 
dentinários. Clinicamente o propilenoglicol apresenta forte ação antibacteriana assim 
como natureza higroscópica e viscosidade, o que resulta na libertação sustentada de iões 
(Srinivas et al., 2016). 
 
Seguidamente, a pasta triantibiótica deverá ser inserida no canal radicular, com auxílio 
de um lentulo, aplicador de MTA (MAP system) ou com um sistema de agulha 
(Torabinejad, 2014), abaixo da junção amelocimentária (JAC), para minimizar a 
descoloração provocada pela minociclina (AAE, 2018). Avanços recentes na medicação 
intracanalar sugerem que deverá ser feita uma aplicação combinada de métodos físicos e 




Wigler et al.,  sugerem que a pasta triantibiótica deverá ser colocada no interior do canal 
radicular através de uma seringa ou de lentulo. Uma vez dentro do canal, a pasta será 
compactada a uma distância de um milímetro do ápex (Wigler et al., 2013) 
 
Devido à descoloração provocada pela minociclina, houve necessidade de substituí-la por 
amoxicilina ou cefaclor, conferindo eficiência equivalente à da mistura inicial proposta 
por Hoshino (Sato et al., 1993). Foi sugerida a aplicação de um bonding de forma a selar 
os túbulos dentinários da câmara pulpar, para evitar o contacto entre a dentina coronária 
e a pasta triantibiótica (Reynolds et al., 2009). Por outro lado, Shokouhinejad (2017) 
refere que o selamento dos túbulos dentinários diminui a descoloração coronária, mas não 
a impede (Shokouhinejad et al., 2018).  
 
Segundo os estudos de Yadlapati et al., concluiu-se que a minociclina apresentava efeito 
citotóxico nos fibroblastos (Yadlapati et al., 2014) assim como na papila apical e células 
da polpa dentária (Chuensombat et al. 2013). A AAE, recomenda a utilização da pasta 
triantibiótica numa concentração não superior a 1mg/mL (0,01-1 mg/mL), de forma 
reduzir a toxicidade e  evitar quaisquer efeitos prejudiciais nas células estaminais da 
papila apical (Lee, 2019). 
 
Após aplicação da medicação intracanalar é recomendado o selamento coronário com 3-
4 milímetros de material restaurador coronário provisório (AAE, 2018). 
 
 
6.4.4. Segunda Consulta 
 
A segunda consulta deverá realizar-se, segundo as recomendações da AAE, 1 a 4 semanas 
após a primeira consulta.  Deverá ser feita uma avaliação dos procedimentos clínicos 
realizados na primeira consulta e se houver sinais ou sintomas de infeção persistente, 
deverá propor-se um tempo adicional da pasta triantibiótica ou alterar os antibióticos 
utilizados inicialmente (AAE, 2018). Segundo a ESE, o recurso à antibioterapia sistémica 
poderá ser considerada se o paciente apresentar alterações gerais de saúde, como febre ou 
disfagia (ESE, 2016) 
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Antes da colocação do isolamento absoluto com dique de borracha, é recomendada a 
utilização de anestesia sem vasoconstritor, 3% de mepivacaína (AAE, 2018), uma vez 
que o vasoconstritor iria limitar a hemorragia no interior do canal radicular, passo esse 
fulcral para o sucesso desta terapia (Miller et al., 2012).  
 
Após removida a restauração temporária, está recomendado o soro fisiológico e o EDTA, 
uma vez que não se deve recorrer ao NaOCl, dada a suscetibilidade das células estaminais 
assim como o seu efeito na adesão às paredes do canal radicular após a hemorragia (Law, 
2013). Como tal, opta-se pela irrigação final com EDTA a 17% (20 mL, 5min), utilizando 
uma agulha com saída lateral a 2 milímetros acima do tecido vital e posteriormente com 
5 mL de soro fisiológico estéril com o objetivo de reduzir os efeitos adversos dos 
irrigantes nas células (ESE, 2016) e a inibição do coágulo (Lee, 2019; 
Taweewattanapaisan et al., 2019). O EDTA é fundamental para a libertação de fatores de 
crescimento da dentina, o que, por sua vez, ajudará as células estaminais da papila apical 
a diferenciarem-se (Lee, 2019). 
 
Após a irrigação final, o canal radicular deverá ser seco com cones de papel estéreis e 
posteriormente recomenda-se a sobre-intrumentação do canal radicular com laceração 
dos tecidos apicais a fim de conseguir a hemorragia apical. Para tal, utiliza-se uma lima 
K pré-curvada ou uma sonda endodôntica exploratória, a pelo menos 2 milímetros para 
além do forame apical. A hemorragia deverá ficar ao nível da JAC e posteriormente 
controla-se a sua extensão até no máximo 3-4 milímetros da JAC (AAE, 2018) com 
auxílio de algodão embebido em soro fisiológico, mantido cerca de 15 minutos, até se 
conseguir a formação e estabilização do coágulo (Banchs & Trope, 2004). 
 
Uma alternativa à criação do coágulo sanguíneo é a utilização de PRP, PRF ou matriz de 
fibrina autóloga (AAE, 2018). O PRP tem sido eleito a scaffold ideal na terapia 
endodôntica regenerativa, devido à sua elevada concentração de fatores de crescimento 
(Torabinejad & Turman, 2011) mas, por outro lado, requer manipulação bioquímica do 
sangue, ao contrário do PRF, sendo desta forma fácil de preparar e consequentemente 
eleito o material ideal neste tipo de terapia (Shivashankar et al., 2012). Contudo, o PRP e 
PRF poderão apresentar resistência por parte dos clínicos, uma vez que requerem a 




acrescentando desta forma complexidade e custos adicionais, ao ato clínico (Dhurat & 
Sukesh, 2014). 
 
Uma vez conseguida a estabilização do coágulo sanguíneo é necessário colocar um 
material selador sobre o mesmo. A primeira opção é a aplicação 3-4 milímetros de MTA 
branco, mas este tem sido associado a descoloração dentária, pela presença do óxido de 
bismuto (Wigler et al., 2013) e como tal a AAE (2018) recomenda a sua substituição por 
outro biocerâmico ou cimento de silicato de tricálcio, quando a estética for comprometida 
(AAE, 2018). Desta forma, num tentativa de retificar estas propriedades desfavoráveis, 
surgiram novos materiais à base de silicato de cálcio, como a BiodentineTM (Septodont, 
Saint-Maur- des-Fossés, France). Este material é um substituto da dentina constituído por 
um pó formado pela junção de silicato tricálcico com óxido de zircónio mais carbonato 
de cálcio e, por um líquido constituído por cloreto de cálcio, que acelera a reação de presa 
(Aggarwal et al., 2012). As suas vantagens em relação ao MTA centram-se no tempo de 
presa mais curto e maior resistência à compressão, semelhante ao da dentina (Camilleri 
et al., 2013).   
 
Por último, recomenda-se a aplicação de ionómero de vidro fotopolimerizável ou cimento 
de hidróxido de cálcio (ESE, 2016). Sobre este material selante pulpar deve passar-se de 
forma ligeira, com uma broca diamantada ou com jato de óxido de alumínio nas paredes 





O paciente deverá ser avaliado clínica e radiograficamente após 6, 12, 18 e 24 meses, 
depois disso anualmente, durante 5 anos. É recomendado o acompanhamento de 3 em 3 
meses em casos de infeções prolongadas, difícil eliminação dos sinais de inflamação, 
presença de reabsorção radicular inflamatória ou quando for necessário considerar um 
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Segundo a AAE, o sucesso da endodontia regenerativa define-se em três objetivos (AAE, 
2018): 
§ Objetivo principal (essencial): Eliminação da sintomatologia e evidência de 
regeneração óssea; 
§ Objetivo secundário (desejável): Aumento da espessura da dentina radicular e/ou 
do comprimento da raiz; 
§ Objetivo terciário: Resposta positiva aos testes de vitalidade (que se alcançados 
poderiam indicar tecido pulpar vital mais organizado). 
 
Uma vez que o objetivo primário resume-se à eliminação da sintomatologia e evidência 
de regeneração óssea, como visto acima (AAE, 2018), a reparação apesar de não ser o 
ideal não é considerado um fracasso da terapia endodôntica regenerativa  (Lin & 
Rosenberg, 2011; Simon et al., 2014) 
  
De acordo com a ESE, os critérios de sucesso da endodontia regenerativa são (ESE, 
2016):  
 
§ Ausência de dor; 
§ Ausência de sinais e sintomas de inflamação; 
§ Resolução da lesão periapical pré-existente; 
§ Aumento da espessura e comprimento radicular; 
§ Ausência de reabsorção radicular externa; 
§ Resposta positiva aos testes de vitalidade pulpar; 
§ Consentimento informado aceite; 
§ Não haver alterações de cor inaceitáveis 
§ Evidência radiográfica de um novo ligamento periodontal. 
 
Relativamente às taxas de sucesso e insucesso, podem ser atribuídas a vários motivos, 
como, ausência de técnica padronizada; desinfeção inadequada; conhecimento 










Segundo a ESE, são  contraindicações para este tratamento casos de: Trauma por avulsão 
dentária imediatamente após o reimplante, uma vez que a revitalização poderá ocorrer 
naturalmente se o dente for replantado dentro de 5 minutos; casos de impossibilidade de 
um correto isolamento absoluto; dentes com extensa perda de tecido coronário que 
requerem reabilitação com recurso a espigão intracanalar, que ocupará o espaço exigido 
para a formação do coágulo sanguíneo (ESE, 2016). 
 
Devido à falta de evidência clínica, não se deverá recomendar estes procedimentos a 
pacientes com casos de trauma por luxação e quando medicamente comprometidos, isto 
é, quando apresentem sistema de classificação do estado físico ASA II e superior. O 
indicado será recorrer ao tratamento convencional (ESE, 2016). 
O PER também está contraindicado na dentição decídua, dado o risco de afetar a correcta 

























II. OBJETIVOS DO ESTUDO 
 
1. Questionário online 
 
Com o questionário online pretende-se perceber as seguintes questões: qual a 
percentagem de profissionais que recorrem à opção terapêutica revascularização na sua 
prática clínica e quais os critérios que seguem, aferir se utilizam pasta triantibiótica ou 
outro tipo de medicação intracanalar, quais os antibióticos utilizados na confeção da pasta 
triantibiótica, quando utilizada, qual o seu método de manipulação, de confeção e qual o 
método de aplicação da mesma, através de um inquérito por questionário online 
direcionado a Médicos Estomatologistas e Médicos Dentistas, associados da Sociedade 
Portuguesa de Estomatologia e de Medicina Dentária (SPEMD).  
 
2. Estudo experimental 
 
Na componente experimental intenciona-se comparar a extensão do preenchimento dos 
canais radiculares, presença de poros e a densidade média relativa através de diferentes 
métodos de preparação e meios de aplicação da pasta triantibiótica. Recorrer-se-á assim 
a um estudo in vitro com uma amostra de 60 dentes (incisivos centrais e laterais 
superiores), com ápexes completos, sem qualquer restauração, lesão de cárie ou 
tratamento endodôntico, extraídos por motivos periodontais ou ortodônticos. 
 
III. HIPÓTESE DE ESTUDO 
 
Foram consideradas duas hipóteses de estudo para o objetivo principal mencionado: 
• Hipótese nula (H0): o método de preparação e colocação da pasta triantibiótica 
não influencia a extensão do preenchimento dos canais radiculares, presença de 
poros e a densidade média relativa. 
• Hipótese alternativa (H1): o método de preparação e colocação da pasta 
triantibiótica influencia a extensão do preenchimento dos canais radiculares, 
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IV. MATERIAIS E MÉTODOS 
 
1. Questionário online 
 
Foi realizado um inquérito por questionário, através da ferramenta Google forms 
direcionado aos associados da Sociedade Portuguesa de Estomatologia e de Medicina 
Dentária (SPEMD), em específico aos Médicos Dentistas e Médicos Estomatologistas, o 
qual teve como principal objetivo avaliar a prática de utilização da pasta triantibiótica na 
área de intervenção de Endodontia. Neste sentido, foi solicitada a colaboração desta 
Sociedade, por forma a que remetesse o inquérito em questão, apenas aos sócios já 
formados. 
 
A população abrangida pelo questionário acima referido é constituída por 2.841 
associados, dos quais 1.049 não apresentavam qualquer endereço eletrónico na ficha de 
associado (99 Estomatologistas, 517 Médicos Dentistas e 433 não definidos). Assim, 
considerando que o presente inquérito foi realizado com recurso a uma plataforma online, 
apenas 1.792 foram enviados com sucesso, significando assim que apenas 1.792 
indivíduos receberam o questionário, dos quais 110 são Médicos Estomatologistas, 1.552 
são Médicos Dentistas e 130 não apresentavam informação referente à sua especialidade, 
podendo estes ser, quer médicos estomatologistas, quer médicos dentistas. 
 
 
1.1. Critérios de inclusão  
 
Neste inquérito, incluíram-se: 
§ Médicos Dentistas e Médicos Estomatologistas associados da Sociedade 
Portuguesa de Estomatologia e Medicina Dentária (SPEMD). 
 
1.2.  Critérios de exclusão  
 
Excluíram-se: 
§ Estudantes associados; 
§ Sócios da SPEMD que não apresentavam endereço eletrónico na base de dados. 
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1.3.   Construção do questionário online 
 
 
A crescente utilização da Internet leva a que os questionários online sejam cada vez mais 
comuns, podendo desta forma tornar-se num dos métodos mais utilizados em 
investigação, dadas as inúmeras vantagens que apresentam, nomeadamente, serem menos 
dispendiosos, de rápida disseminação e resposta, bem como facilidade em preservar o 
anonimato. Por outro lado, este instrumento de recolha de dados  apresenta algumas 
desvantagens, desde logo o facto de alguns indivíduos de uma dada população que se 
pretende estudar não terem acesso e facilidade na utilização de um computador e de meios 
informáticos, bem como a possibilidade de existirem respostas repetidas, 
deliberadamente ou por erro (Hunter, 2012). 
 
Os inquéritos por questionário permitem organizar, normalizar e controlar os dados de 
forma a que as informações recolhidas sejam o mais rigorosas possível (Fortin, 1996). A 
utilização de palavras de fácil compreensão e precisão é importante, por forma a não 
suscitar ao inquirido confusão e controvérsia durante a resposta ao questionário, 
resultando assim num aumento da validade interna deste instrumento de recolha de dados 
(Mattheos et al., 2012). 
 
De acordo com Oatts (2012), a realização de um pré teste do instrumento de recolha de 
dados usado, poderá de certa forma aumentar a sua validade interna. A validade interna 
refere-se à relação causa-efeito que se estabelece entre as diferentes variáveis de um 
estudo. Quanto maior for a validade interna da pesquisa desenvolvida, mais robustas serão 
as conclusões do estudo, permitindo argumentar com maiores certezas de que uma certa 
relação é de facto causal (Sekaran, 2000).  
 
Neste sentido, foi realizado um pré teste do questionário, tendo o mesmo sido enviado 
numa fase preliminar para cerca de 15 pessoas, por forma a melhorar a linguagem 
utilizada, tornar as questões o menos ambíguas possível, aferir qual o grau de interesse e 
dificuldade das questões, bem como a extensão do mesmo. Com efeito, algumas das 
questões, bem como a estruturação do questionário, foram levemente alteradas por forma 
a aumentar a validade interna do instrumento de recolha de dados utilizado, e ainda fazer 
com que o seu tempo de preenchimento fosse reduzido. 
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Após obtenção da versão final e aprovação da SPEMD, este foi enviado para os 
indivíduos de interesse. 
 
Tal como se poderá constatar através da figura abaixo (Figura 7), o âmbito e objetivos da 
investigação foram devidamente enunciados, bem como a Instituição de Insino onde 
decorreu, o nome do aluno, orientador e coorientador, e a duração aproximada de resposta 
do inquérito.  
O questionário apresentava um sistema de respostas de escolha múltipla com uma ou 

























Revascularização: Influência do Método de Preparação e de Aplicação da Pasta Triantibiótica na Densidade de 
Preenchimento Canalar 
52 
1.4.   Recolha de dados 
 
A distribuição do questionário foi efetuada através do envio de um e-mail, por parte da 
SPEMD aos seus sócios, Médicos Dentistas e Médicos Estomatologistas, contendo um 
breve texto introdutório acerca da investigação, por forma a realizar um enquadramento 
do tema e dos respetivos objetivos. Adicionalmente, os inquiridos foram ainda 
informados de que a participação neste estudo seria voluntária, anónima e confidencial. 
No seguimento desta informação, foi disponibilizado o link de acesso ao questionário 
online, realizado através da Plataforma Google Forms. 
 
O questionário foi enviado a 25 de abril de 2020, tendo permanecido disponível para 
resposta até ao dia 25 de maio de 2020. 
 
 
1.5.   Considerações éticas 
 
Quer o estudo, quer o inquérito foram submetidos para aprovação pela Comissão de Ética 
do Instituto Universitário Egas Moniz (Anexo 1). No entanto, como se trata de um 
questionário online, o Consentimento Informado foi transmitido ao inquirido através do 
texto introdutório presente no cabeçalho (Figura 7). 
 
Como tal, o consentimento do participante foi obtido a partir da realização do 
questionário. Foram ainda prestados os devidos esclarecimentos quanto à utilização a 
conferir aos dados recolhidos, assegurando-se sempre o anonimato e confidencialidade 
de cada resposta. 
 
 
1.6.   Análise estatística  
 
Os dados recolhidos foram tratados com recurso à ferramenta Microsoft Excel 2020 
Versão 16.36.  
 
A análise estatística foi efetuada com recurso ao software SPSS (Statistical Package for 
the Social Scences) (SPSS25.0).  
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2. Estudo experimental 
 
Adicionalmente, foi realizado um estudo in-vitro, na Clínica Universitária Egas Moniz, 
tendo sido selecionados 60 dentes naturais monoradiculares (n=60) (incisivos centrais e 
laterais superiores), com ápexes completos, sem qualquer restauração, lesão de cárie ou 
tratamento endodôntico, extraídos por motivos periodontais ou ortodônticos.  
 
2.1.   Critérios de inclusão  
 
Neste estudo, incluíram-se: 
§ Incisivos centrais ou laterais superiores com, ápexes completos, raízes retas, 
ângulo menor ou igual a 5º, segundo a Classificação de Schneider, 1971, 
monoradiculares, sem qualquer restauração, lesão de cárie, reabsorções ou 
tratamento endodôntico, extraídos por motivos periodontais ou ortodônticos. 
 
Neste estudo, excluíram-se: 
§ Dentes que não fossem incisivos centrais ou laterais superiores; 
§ Incisivos centrais ou laterais superiores com ápex imaturos ou reabsorções, raízes 
curvas, com restaurações, lesão de cárie e extraídos por motivos que não fossem 
periodontais ou ortodônticos. 
 
2.2.   Preparação da pasta triantibiótica 
 
A pasta triantibiótica foi preparada no dia da experiência, imediatamente antes da sua 
utilização, com base na mistura dos três antibióticos,  metronidazol 250mg (lote: 3149), 
ciprofloxacina 250mg (lote: L1816171), minociclina 100mg (lote: 18002T), reduzidos 
sob a forma de pó com o auxílio de um almofariz e pilão, na mesma proporção (1:1:1), 
tendo, posteriormente, sido adicionado soro fisiológico ou propilenoglicol, de acordo com 
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Visto que os medicamentos não apresentam a mesma dosagem, foi necessário utilizar 
vários comprimidos para obter a mesma proporção de antibiótico. Assim, foram 
utilizados: 
§ 5 comprimidos de minociclina 100mg para obter 500mg; 
§ 2 comprimidos de metronidazol 250 mg para obter 500mg; 
§ 2 comprimidos de ciprofloxacina 250mg para obter 500mg. 
 
Estes medicamentos apresentam como desvantagem a impossibilidade de serem 
visualizados radiograficamente e desta forma apresentarem um desafio clínico. A adição 
da componentes radiopacos, como bário, zircónio e bismuto, conferem radiopacidade, 
ajudando desta forma a visualizar radiograficamente o sistema de canais (Verma et al., 
2018). Neste estudo foi estabelecido um rácio de 1:8 entre sulfato de bário de (BaSO4) e 
antibióticos (1:8) (Orucoglu & Cobankara, 2008). 
 
 
2.3.   Protocolo experimental 
 
Após a extração dentária,  removeram-se os tecidos moles aderidos aos dentes, tendo 
posteriormente, sido armazenados em cloramina tri-hidratada a 1% para desinfeção 
durante um período máximo de uma semana. Após este período, foram armazenados em 
água destilada, a 4º C, substituída a cada duas semanas evitando-se, dessa forma, a sua 
contaminação até ao início do período experimental. Todos os procedimentos 
mencionados foram executados de acordo com a norma ISO/TS 11405:2015. 
Posteriormente foi feita a confirmação da presença de apenas um canal nos dentes da 
amostra através de radiografias com a técnica de paralelismo e bissetriz. A ampola do 
raio-x foi posicionada a um centímetro de cada dente, de forma a garantir que todas as 
radiografias fossem realizadas na mesma posição e com o mesmo tempo de exposição.  
 
Por forma a dar início à aplicação dos diferentes protocolos, os dentes foram divididos 
em 5 grupos distintos. O primeiro passo consistiu em estabelecer um comprimento 
padronizado para todos os dentes da amostra, desde o ápex radicular, de onze milímetros, 
com ponto de corte na coroa dentária. De seguida, foi realizada a calibração canalar com 
uma broca Peeso nº 3 (1,1 milímetros de diâmetro) a toda a amostra, de forma a simular 
o ápex imaturo. Posteriormente, foi determinado o comprimento de trabalho 
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radiograficamente com uma lima 10 K. Seguidamente, cada espécime foi colocada num 
bloco de cera rosa e foi efetuada a irrigação com hipoclorito de sódio (NaOCl) a 1,5% 
(20mL, 5 minutos) com uma agulha de saída lateral 27 Gauge (G) bem como a irrigação 
com EDTA 17% (20mL, 5 min), colocada a 1 mm do ápex. Após a irrigação, o canal foi 
seco com cones de papel (Dentsply Maillefer). Por fim, aplicou-se a pasta triantibiótica 
previamente preparada e de acordo com os grupos formados.  
  
No Grupo 1 (n=12) foi aplicada como medicação intracanalar uma mistura de pasta 
triantibiótica de metronidazol, ciprofloxacina e minociclina (1:1:1) com soro fisiológico 
(CE01AD). A introdução da pasta foi realizada com uma agulha de 20G de 25 milímetros 
(28190638E) desde o comprimento de trabalho até à porção mais cervical do canal 
radicular. 
 
No Grupo 2 (n=12) foi aplicada como medicação intracanalar uma mistura de pasta 
triantibiótica de metronidazol, ciprofloxacina e minociclina (1:1:1) com soro fisiológico 
(CE01AD). A introdução da pasta foi realizada com uma agulha de 20G de 25 milímetros 
(28190638E) e lentulo (No. 4, Maillefer Instruments SA, Ballaigues, Suiça), desde o 
comprimento de trabalho até à porção mais cervical do canal radicular. 
 
No Grupo 3 (n=12) foi aplicada como medicação intracanalar uma mistura de pasta 
triantibiótica de metronidazol, ciprofloxacina e minociclina (1:1:1) com propilenoglicol. 
A introdução da pasta foi realizada com uma agulha de 20G de 25 milímetros 
(28190638E) desde o comprimento de trabalho até à porção mais cervical do canal 
radicular. 
 
No Grupo 4 (n=12) foi aplicada como medicação intracanalar uma mistura de pasta 
triantibiótica de metronidazol, ciprofloxacina e minociclina (1:1:1) com propilenoglicol. 
A introdução da pasta foi realizada com uma agulha de 20G de 25 milímetros 
(28190638E)  e lentulo  (No. 4, Maillefer Instruments SA, Ballaigues, Suiça)  desde o 
comprimento de trabalho até à porção mais cervical do canal radicular. 
 
No Grupo 5 (n=12)  foi aplicada como medicação intracanalar uma mistura de pasta 
triantibiótica de metronidazol, ciprofloxacina e minociclina (1:1:1) com soro fisiológico 
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(CE01AD). A introdução da pasta foi realizada com aplicador de MTA e condensador 
vertical, desde o comprimento de trabalho até à porção mais cervical do canal radicular. 
 
Após a colocação da pasta foram realizadas radiografias digitais a cada amostra. 
 
2.4.   Análise radiográfica  
 
As radiografias foram efetuadas com recurso à técnica de paralelismo e bissetriz, para 
melhor reproduzir a colocação do sensor radiográfico. As radiografias digitais diretas 
foram gravadas e arquivadas em computador em formato jpeg, com software de imagem 
Sidexis XQ 2010 (Versão 2.52, Sirona Dental Systems, registo nº 696806409) presente 
na clínica. Posto isto, as radiografias foram observadas individualmente. 
 
Antes da utilização da amostra experimental foi feita uma calibração na interpretação da 
análise radiográfica com um docente clínico experiente na área de intervenção da 
Endodontia.  
 
A análise radiográfica comparativa teve por base a avaliação dos seguintes parâmetros: 
1- Extensão do preenchimento canalar; 
2- Presença ou ausência de poros; 
3- Densidade relativa do preenchimento canalar. 
 
A avaliação do grau de preenchimento do canal do dente com a pasta triantibiótica foi 
realizada de acordo com os critérios utilizados por Rivera e Willams (Rivera & Williams, 
1994):  A qualidade do preenchimento do canal foi avaliada de acordo com 2 critérios: 
(1) distância do comprimento de trabalho e (2) totalidade do preenchimento nos terços 
apical, médio e cervical. O preenchimento foi classificado de acordo com o comprimento 
de trabalho e pontuado da seguinte forma:  
 
1- No ápex;  
2- 1 a 2 mm acima do ápex; 
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O preenchimento completo de cada terço do canal foi pontuado da seguinte forma:  
1- Sem poros; 
2- Menos de um quarto do terço radicular com poros;  
3- Um quarto a um meio do terço radicular com poros;  
4- Mais de um meio do terço radicular com poros. 
 
A densidade relativa foi avaliada através da análise histográfica, de acordo com a 
intensidade média do nível de cinza do preenchimento canalar, de cada terço (cervical, 
médio e apical) da raiz, com recurso ao software de imagem Sidexis XQ, através da 
função “Medir o perfil de densidade”. 
 
 
2.5.   Análise estatística 
 
Foi aplicado o teste de análise de variância Kruskal-Wallis, para um nível de significância 
de 5%, por forma a determinar as diferenças estatísticas entre os 5 grupos, no que respeita 
ao comprimento e à totalidade do preenchimento do canal. O teste em causa visa 
determinar se existem diferenças estatisticamente significativas entre as medianas de 
diversos grupos independentes. 
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V – RESULTADOS 
 
1. Questionário online 
 
O inquérito por questionário realizado foi remetido a um total de 1.792 sócios da SPEMD, 
tendo sido obtido um número total de 95 respostas, representado desta forma uma taxa de 
resposta de 5,30%. Por outro lado, considerando que um dos respondentes não concluiu 
o questionário, as suas respostas foram excluídas para efeitos da presente análise. 
 
No que respeita à caracterização sociodemográfica dos respondentes, foi possível 
determinar que a maioria dos respondentes são do género feminino (56%), 
correspondendo a 53 indivíduos, e os remanescentes 42 indivíduos correspondem ao 
género masculino, representando desta forma 44% da totalidade dos respondentes 
(Gráfico 1). O intervalo de idades predominante diz respeito aos 22-35 anos, 
representando 45,8% dos respondentes (44 indivíduos), sendo ainda e realçar que 74,7% 































Curso modular Frequência 1o ano Curso Pós-Graduaçao
Licenciatura/Mestrado Integrado PhD em Endodontia
Pós-graduação em Endodontia
Por forma a determinar a experiência dos inquiridos, foi recolhida informação acerca dos 
anos de experiência de prática clínica, bem como do grau de formação em Endodontia 































Gráfico 4 - Formação em Endodontia 
 
Neste sentido, foi possível constatar que o número de anos de experiência de prática 
clínica dos inquiridos na área de Endodontia se distribuiu de forma equitativa entre os 
diferentes intervalos considerados, pelo que, 20% dos inquiridos apresentam entre 1 a 5 
anos de experiência, 23,2% dos inquiridos possuem entre 5 a 10 anos de experiência, 
29,5% possuem entre 10 a 20 anos de experiência, 23,2% apresentam entre 20 a 30 anos 
de experiência, e por fim, apenas 4,2% têm mais do que 30 anos de experiência nesta 
área. Desta forma, é possível concluir que cerca de 50% dos inquiridos apresentam menos 
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No que diz que diz respeito ao grau de formação em Endodontia (Gráfico 4), foi possível 
constatar que grande parte dos inquiridos possuem o grau académico de 
Licenciatura/Mestrado Integrado, correspondendo a 46,2% da amostragem. No entanto, 
52,6% dos restantes respondentes continuaram a sua formação após conclusão do 
licenciatura/mestrado integrado, isto é, 37,2% dos indivíduos realizaram um curso 
modular e 15,4% possuem uma Pós-graduação em Endodontia, sendo que um dos 
respondentes (1,3%) encontra-se a frequentar o referido curso. Por último, apenas 1,3% 
dos inquiridos possui Doutoramento na área de Endodontia.  
 
Relativamente à percentagem de tempo clínico dedicado à Endodontia (Gráfico 5), 17,9% 
dos inquiridos (17 indivíduos) não realiza qualquer prática de Endodontia. Neste sentido, 
foi solicitado aos respondentes que escolhessem a opção “Não” na questão 5, que 
passassem diretamente para a questão 7. Por outro lado, foi ainda possível constatar que 
48,4% dos respondentes apresentam entre 20-40% de prática em Endodontia, 18,9% dos 















Gráfico 5 - Percentagem de tempo dedicado à Endodontia 
 
No que respeita à recorrência de terapêutica de revascularização na prática clínica 
(Gráfico 6), foi possível constatar que apenas 35 dos inquiridos recorrem a esta técnica 
(44,9%), sendo que os restantes 43 não o fazem, querendo isto dizer que dos 95 
respondentes, 17 não exercem Endodontia na sua prática clínica. Importa ainda referir 
que 7 dos respondentes indicaram a resposta “Não” à questão 6 do questionário, tendo, 
em seguida, respondido às restantes questões. Contudo, considerando que a resposta 
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questão, foram excluídas para efeitos da presente análise, as respostas atribuídas às 















Gráfico 6 - Recorrência da terapêutica de revascularização 
 
No que concerne a medicação intracanalar utlizada (Gráfico 7), 48,6% dos respondentes  
afirmam recorrer à pasta triantibiótica, enquanto que 42,9% indicam recorrer à utilização 
do hidróxido de cálcio. Por fim, apenas 7,1% dos inquiridos utilizam a pasta  
biantibiótica. 
 
Gráfico 7 - Medicação intracanalar utilizada na terapêutica de revascularização 
 
No que concerne à utilização de antibióticos (Gráfico 8), quer a criprofloxacina, quer a 
metronidazol, são representativos, assumindo pesos de 90% e 83,3%, respetivamente. A 
minociclina apresenta 40% das respostas, enquanto que o cefaclor representa 23,3%. Por 
outro lado, a amoxicilina é usada em 20% dos casos. Quanto às combinações mais 
utlizadas para confeção da pasta triantibiótica, constatou-se que a que representa maior 
peso é a combinação de ciprofloxacina, metronidazol, minociclina, sendo utilizada em 
55,1%
44,9%
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revascularização 




precisamente 1/3 dos casos. Adicionalmente, 16,7% dos inquiridos recorre à combinação 
de ciprofloxacina, metronidazol, cefaclor. Por fim, importa ainda referir que cerca de 




Gráfico 8 - Antibióticos utilizados na pasta triantibiótica 
 
No que respeita aos veículos adicionados aos antibióticos no momento anterior à sua 
aplicação, é possível constatar através do gráfico que se segue, que a maioria dos 
inquiridos opta pela utilização de soro fisiológico na confeção da pasta antibiótica, 
representando desta forma 80% da amostra (24 indivíduos). Por outro lado, apenas 13,3% 
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Já no que respeita ao modo de aplicação da pasta triantibiótica, como se pode observar 
no Gráfico 10, 40% refere recorre a seringa + agulha, enquanto que 36,7% diz utilizar 
lentulo e por fim 23,3% recorrem ao aplicador de MTA. 
 
Gráfico 10 - Modo de inserção da pasta triantibiótica no interior dos canais radiculares 
 
Por fim, no que concerne o tipo de opção terapêutica em caso de dentes com necrose e 
ápex imaturo (Gráfico 11), cerca de 52,6% recorrem ao método de apexificação. Por outro 
lado, 23,1% dos inquiridos recorre à técnica de revascularização, sendo desta forma a 
segunda técnica mais utilizada. Por fim, cerca de 20,5% indicaram que nestas 
circunstâncias procedem ao reencaminhamento do paciente. Foi ainda possível constatar 
que as técnicas de obturação com MTA e revitalização pela classificação de ESE ou, 
REPs, de acordo com a classificação da AAE são bastante residuais, representando apenas 
3,8% dos inquiridos.  
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2. Estudo experimental in vitro 
 
2.1  Análise da extensão do preenchimento canalar 
 
De acordo com os testes de Kruskal-Wallis conclui-se que não existem quaisquer 
diferenças estatisticamente significativas. Com efeito, assumindo um nível de confiança 
de 95%, e consequentemente um valor alpha (α) de 0,05, a hipótese nula apenas poderá 
ser rejeitada caso se verifique que a estatística de teste é inferior a esse valor. Neste 
sentido, o resultado obtido para a estatística de teste (valor de p) assumiu os valores de 
p=0,076 para o preenchimento total (Tabela 2). De uma forma geral, o preenchimento do 
canal radicular nos Grupos 1 e 3 obteve resultados próximos do protocolo da terapêutica 
de revascularização mencionado anteriormente (1 a 2 mm acima do ápex) (Figura 8). 
 
Tabela 1 – Pontuação atribuída de acordo com a extensão do preenchimento canalar 
  GRUPO 1 GRUPO 2 GRUPO 3 GRUPO 4 GRUPO 5 
Espécime 1 2 2 2 1 1 
Espécime 2 1 3 1 1 3 
Espécime 3 1 3 1 1 1 
Espécime 4 2 3 1 1 1 
Espécime 5 2 1 1 1 3 
Espécime 6 1 2 2 1 3 
Espécime 7 1 1 1 1 3 
Espécime 8 1 1 1 1 2 
Espécime 9 1 1 2 2 1 
Espécime 10 2 1 2 1 2 
Espécime 11 3 1 2 1 1 















H de Kruskal-Wallis 8,473 
Graus de liberdade (gl) 4 
Significância (Sig.) 0,076 


















   A      B        C 
 
Figura 8 - Análise do preenchimento radiográfico, considerando os poros detetáveis e o limite apical. A: 




2.2  Análise da presença de poros 
 
No que diz respeito ao preenchimento completo de cada terço, os resultados 
obtidos no teste de Kruskal-Wallis para a estatística de teste (valor de p) assumiram os 
valores de p=0,084, p=0,176 e p=0,906, para o preenchimento do terço cervical, médio e 
apical, respetivamente (Tabela 8). Desta forma conclui-se não existirem diferenças 
estatisticamente significativas entre os grupos definidos, no que concerne o 
preenchimento completo de cada terço. 
Nota: E – Espécime  
 






Grupo 1 E1 E2 E3 E4 E5 E6 E7 E8 E9 E10 E11 E12 
1/3 Cervical 2 2 1 2 1 1 1 1 1 1 1 1 
1/3 Médio 2 2 1 2 1 1 2 2 2 1 1 2 





Tabela 4 - Pontuação atribuída de acordo com a presença de poros, por terço radicular – Grupo 2 
 








Tabela 7 - Pontuação atribuída de acordo com a presença de poros, por terço radicular – Grupo 5 
 
  









Grupo 1 E1 E2 E3 E4 E5 E6 E7 E8 E9 E10 E11 E12 
1/3 Cervical 1 1 2 1 2 1 2 2 1 1 1 1 
1/3 Médio 1 2 2 1 2 1 1 1 1 1 1 1 
1/3 Apical 2 2 1 1 2 1 1 1 2 2 1 2 
Grupo 1 E1 E2 E3 E4 E5 E6 E7 E8 E9 E10 E11 E12 
1/3 Cervical 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
1/3 Médio 1 1 2 2 1 2 1 1 1 1 1 1 
1/3 Apical 1 2 2 1 1 1 1 2 2 1 1 1 
Grupo 1 E1 E2 E3 E4 E5 E6 E7 E8 E9 E10 E11 E12 
1/3 Cervical 1 1 1 2 1 1 1 2 1 1 1 1 
1/3 Médio 1 1 1 3 1 1 1 1 1 1 1 1 
1/3 Apical 1 2 2 2 1 1 2 1 1 1 2 2 
Grupo 1 E1 E2 E3 E4 E5 E6 E7 E8 E9 E10 E11 E12 
1/3 Cervical 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
1/3 Médio 1 2 1 1 3 4 1 1 1 1 1 1 
1/3 Apical 1 3 1 1 2 2 2 2 1 1 1 1 
  1/3 Cervical 1/3 Médio 1/3 Apical 
H de Kruskal-Wallis 8,227 6,327 1,026 
Graus de liberdade (gl) 4 4 4 
Significância (Sig.) 0,084 0,176 0,906 




2.3  Análise da densidade média relativa  
 
 
Através do software de imagem Sidexis XQ, com recurso à função “Medir o perfil 
de densidade”, avaliou-se a densidade relativa, de acordo com a intensidade média do 
nível de cinza do preenchimento canalar, de cada terço radicular (cervical, médio e 
apical).  
 
O Grupo 1, mostrou uma maior radiodensidade, seguido pelo Grupo 5, em todos 
os terços radiculares. Na tabela 9 estão registados os valores das médias da densidade 
relativa de cada grupo, por terço. 
 
Tabela 9 - Média da densidade relativa obtida por terço radicular (%) 
  G1 G2 G3 G4 G5 
1/3 Cervical 51,2 48,5 49,6 44,6 50 
1/3 Médio 45,6 41,2 40,7 39,1 42,1 




VI – DISCUSSÃO 
 
A quantidade de respostas obtidas no questionário online foi de 95 respostas, 
representado desta forma uma taxa de resposta de 5,3%. Pelo facto desta parte do estudo 
ter sido realizada com base num inquérito por questionário online, a amostra dificilmente 
pode ser representativa da população em geral médica dentista ou médica 
estomatologista, uma vez que estes teriam de ter acesso e facilidade de manusear meios 
informáticos, além de existir a possibilidade de participação repetida, propositadamente 
ou por lapso. 
  
 O tratamento endodôntico convencional, como solução terapêutica nos casos de 
tecido pulpar necrótico em dentes imaturos apresenta um prognóstico comprometido. Na 
abordagem deste tipo de dentes, os resultados clínicos ideais passam por prevenir ou tratar 
o desenvolvimento de periodontite apical (Lin & Rosenberg, 2011), promover o 
desenvolvimento contínuo radicular e regenerar o tecido pulpar, aumentando desta forma 
a durabilidade da dentição (ESE, 2016) 
 
Embora a revascularização seja uma terapia recente e pareça ser eficaz no caso de 
dentes imaturos, atualmente não é a primeira opção de tratamento clínico. A apexificação 
com hidróxido de cálcio ou MTA parece ser a primeira linha de tratamento (Araújo et al., 
2017), tal como foi conclusivo no questionário online, onde 52% dos inquiridos 
afirmaram recorrer à terapia de apexificação. Este motivo talvez se deva à falta de 
colaboração do paciente, dificuldade da técnica clínica, falta de protocolos padronizados 
e de evidência clínica, no que concerne a terapia de revascularização (Lee, 2019). 
 
Na prática clínica, o método do desempenho biológico da resposta aos materiais 
aplicados à técnica de PER passa pela avaliação dos sinais e sintomas clínicos, assim 
como controlos radiográficos. No entanto, a formação de tecidos pulpares e periapicais, 
em resposta ao tratamento só poderá ser avaliada através de análise histológica (Kim et 
al., 2018). A maioria dos procedimentos endodônticos regenerativos incluem o mínimo 
ou nenhum desbridamento mecânico (Diogenes et al., 2013), apoiando-se no 
desbridamento químico e na utilização de medicação intracanalar, tal como já 
mencionado anteriormente. Por conseguinte, esta tem sido utilizada em quase todos os 
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processos endodônticos regenerativos. A medicação intracanalar é assim um fator chave 
para se obter um meio livre de microrganismos. Os fármacos tradicionalmente utilizados, 
como o hidróxido de cálcio e, mais recentemente a pasta triantibiótica, combinação de 
ciprofloxacina, metronidazol e minociclina, como já referido, atuam como microbicida e 
são biocompatíveis com as células estaminais, presentes na zona periapical (Lee, 2019). 
Sato et al, (1996) e Hoshino et al, (1996) relataram a eficácia bactericida da mistura de 
ciprofloxacina, metronidazol e minociclina para erradicar bactérias da dentina radicular 
infetada. Desde então, a pasta triantibiótica tem sido utilizada com frequência nos 
procedimentos endodônticos generativos, tornando-se na medicação intracanalar mais 
popular neste tipo de procedimentos.  
 
A pasta triantibiótica poderá ser preparada e aplicada no interior do canal radicular 
através de vários métodos, não havendo desta forma uma técnica padronizada. Em 
estudos, verificou-se que a pasta triantibiótica mostrou melhores propriedades de 
desinfeção em comparação com o hidróxido de cálcio (Adl et al., 2014; Lakhani et al., 
2017; Ghabraei et al., 2018), o que de certa forma fundamenta a opção tomada na maioria 
dos inquiridos do estudo atual, de acordo com inquérito online realizado, onde 48,6% dos 
inquiridos dizem recorrer à pasta triantibiótica, sendo a ciprofloxacina, metronidazol e 
minociclina os antibióticos mais utilizados com 33,3% das respostas. 42,9% afirmam 
recorrer ao hidróxido de cálcio. Após um estudo onde foi feita a comparação entre pasta 
triantibiótica, hidróxido de cálcio e desinfeção fotoativa na desinfeção do canal radicular, 
foram observados 15% de insucesso quando utilizado hidróxido de cálcio, 5% de 
insucesso para a pasta triantibiótica e, 100% de sucesso para desinfeção fotoativa, o que 
leva a concluir que a combinação de desinfeção fotoativa com pasta triantibiótica poderá 
apresentar resultados benéficos na desinfeção do canal radicular (Johns et al., 2014). Um 
problema que acompanha o uso da pasta triantibiótica é a pigmentação dentinária 
(Hoshino et al., 1996). Thibodeau & Trope (2007) sugeriram a substituição da 
minociclina por cefaclor para evitar a descoloração da dentina e a AAE (2018) confirma 
que a incorporação de clindamicina, amoxicilina ou de cefaclor na pasta traiantibiótica, 
em vez de minociclina, ou o uso de um bonding, de forma a selar os túbulos dentinários 
da câmara pulpar, evita a pigmentação dentinária. Por outro lado, a posição da ESE sobre 
a utilização de antibióticos em Endodontia é de que, tendo em conta a falta de evidência 




utilização de hidróxido de cálcio deve ser preferida à pasta triantibiótica a fim de evitar a 
pigmentação dentária (ESE, 2016). 
 
No que concerne ao estudo in vitro, os canais radiculares foram preparados de 
forma a simular o diâmetro apical de um dente imaturo, eliminar variações na anatomia 
do canal e permitir um alto grau de padronização. Além disso, o uso de dentes naturais 
reproduz com maior precisão as condições clínicas. 
 
A pasta triantibiótica foi preparada com soro fisiológico ou propilenoglicol, após 
redução a pó dos três antibióticos, metronidazol 250mg, ciprofloxacina 250mg, 
minociclina 100mg. Foi aplicada com recurso a seringa + agulha, lentulo ou a aplicador 
de MTA e condensador vertical. O propilenoglicol apresenta forte ação antibacteriana 
assim como natureza higroscópica e viscosidade, o que resulta na libertação sustentada 
dos componentes da medicação intracanalar. Dada a sua baixa tensão superficial, ao 
contrário do soro fisiológico, apresenta a vantagem de penetrar facilmente através dos 
túbulos dentinários (Srinivas et al., 2016). Após um estudo disponível sobre o tema, 
conduzido por Cruz et al, em 2002, cujo objetivo foi avaliar a penetração do 
propilenoglicol na dentina radicular, demonstrou-se que este composto poderá ser útil 
como veículo da medicação intracanalar. 
 
A agulha selecionada apresentava 25 milímetros de comprimento e 20G de 
diâmetro, para permitir que a pasta triantibiótica fosse direcionada de forma eficaz para 
o canal radicular, uma vez que após pré-testes verificou-se que dada a espessura da 
mistura obtida, a pasta não era injetada pela agulha em diâmetros menores a 20G. 
 
Os resultados obtidos através do estudo in vitro levaram a que a hipótese nula 
fosse aceite, uma vez que não se verificaram diferenças estatisticamente significativas no 
método de preparação e aplicação da pasta triantibiótica, no interior do canal radicular.  
 
As técnicas testadas foram semelhantes em termo da extensão do preenchimento 
do canal radicular, sem diferenças estatisticamente significativas entre elas. Na maioria 
dos casos, o limite apical variou entre “no ápex” (pontuação 1 em 58% dos casos) e “1 e 
2 mm do ápex” (pontuação 2 em 28% do casos). 
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 A presença de poros foi menos notória aquando da utilização do propilenoglicol 
como veículo e posterior aplicação da pasta triantibiótica com agulha + seringa (Grupo 
3) e aplicação com agulha + seringa e lentulo (Grupo 4), apesar de não se terem verificado 
diferenças estatisticamente significativas entre os 5 grupos deste estudo, talvez pela baixa 
tensão superficial deste composto e uma vez que a consistência da pasta facilitou o 
preenchimento dos canais radiculares, ao contrário do soro fisiológico utilizado no grupo 
1, 2 e 5. Por outro lado, de acordo com as respostas obtidas no inquérito online, 80% 
dizem recorrer ao soro fisiológico e apenas 13,3% ao propilenoglicol. No que respeita ao 
modo de aplicação da pasta, 40% refere recorrer a seringa + agulha, enquanto que 36,7% 
diz utilizar lentulo, o que apoia os resultados benéficos obtidos nos Grupos 3 e 4. 
 
No Grupo experimental 1, no qual se recorreu à agulha + seringa para aplicação 
da pasta triantibiótica no canalar radicular, previamente manipulada com soro fisiológico, 
obteve-se uma maior radiodensidade, seguido pelo Grupo 5, em todos os terços 
radiculares, sendo a maior percentagem média da densidade relativa obtida ao nível do 
terço cervical do Grupo 1, com 51,2%. 
 
Considerando os limites deste estudo in-vitro, como a falta de experiência clínica 
do operador, o facto dos dentes utilizados apresentarem canais radiculares com alto grau 
de padronização, conclui-se que de uma forma geral, a inserção manual da pasta 
triantibiótica foi bem executada e produziu uma qualidade de preenchimento semelhante 




VII – CONCLUSÃO 
 
 
A terapia endodôntica regenerativa apresenta uma base biológica e destina-se a 
promover o processo natural de cicatrização da lesão pulpar para restaurar a vitalidade, 
assim como regenerar ou produzir um novo tecido semelhante à polpa dentária, 
recuperando desta forma a vitalidade dentária, possibilitando um desenvolvimento 
radicular, aumento a espessura das paredes radiculares.  
 
 O diagnóstico precoce, a preservação da integridade da papila apical e da BEH 
assim como a execução de um protocolo atual, são condições fundamentais que podem 
levar à constituição do complexo pulpo-dentinário e consequente contínuo 
desenvolvimento radicular. Embora a reparação e, nem sempre a regeneração, seja 
conseguida com os protocolos atuais, espera-se que mais investigações na área da 
engenharia pulpar baseada em células estaminais permitam uma verdadeira regeneração 
e que se desenvolvam técnicas padronizadas para aplicação da pasta triantibiótica. 
 
Nesta investigação podemos inferir que os veículos e meios de aplicação da pasta 
triantibiótica utilizados não interferiram no comprimento do preenchimento dos canais 
radiculares, com a presença de poros, nem com a densidade média relativa, uma vez que 
os resultados foram semelhantes, independentemente dos meios utilizados.  
 
Apenas 23,1% dos inquiridos recorre à terapia de revascularização, sendo a pasta 
triantibiótica a medicação intracanalar mais utilizada, com 48,6% das respostas dos 
inquiridos, constituída por ciprofloxacina, metronidazol e minociclina. O veículo mais 
utilizado para a confeção desta pasta, segundo este inquérito online foi o soro fisiológico 
e a angulha + seringa o método de aplicação mais recorrido.  
 
Desta forma, é de um grande interesse futuro desenvolver um protocolo 
padronizado e reavaliar a qualidade das técnicas atuais disponíveis, de forma a obter 
melhores resultados clínicos na terapia de revascularização.
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